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Стоматология- это учшие(н^ка),область клинической меди­
цины, и:^чак>щая этиологию и патогенез болезнй и повреждений зу- 
бов,чедюстей и других органов полости рта и челюстно-лицевой облас­
ти, разрабатывающая методыих диагностики,лететияи профилакгаки.
Вся стоматология в целом представляет собой медицинщ^ю дис­
циплину, в которой н^чно-пракгические юпросы терапевтической,ор­
топедической, хирургичесмэй стоматологии и ортодонтии тесно связа­
ны между собой. Представители каждого раздела стоматологии обязаны 
бьпгь знаюмы соотовами всей стоматологии, как единой дисциплины. 
Терапевтическая и ортопедическая стоматология состоят из общего и 
частных г^^рсов. Общий i^pc является пропедевтическим, т. е. подгото­
вительным и предусматривает освоение теоретических знаний и прак­
тических умений в организации и оказании стоматологической помощи. 
Целью изучения общей стоматологии является подготовка студентов к 
самостоятельной работе в клинике под контролем преподавателя.
Разделы стоматологии
Терапевтическая стоматология -  медицинская дисциплина, ко­
торая и ч а е т  причины юзникновения, механизм развития, клинические 
проявления, диагностшу, лечагие и про^млакгшу заболеваний зубов, 
оюло^бных тканед и слизистой оболочки рта, преиь^щественно мфо- 
приятиями консервативного (лекфственного, физиотерапевтичесиэго) 
и в ряде случаев мигфохирургичесюго характера.
Пропедевтический lypс терапевтической стоматологии (фантом­
ный) включает в себя организацию и оснащение стоматологичесюго 
кабинета, препфирование полостей, материаловедение в терапевтиче­
ской стоматологии, эндодонтию. Задачи частного lypca терапевтиче­
ской стоматологии; профилактика и легение кфиесаи некариозных по­
ражений зубов, осложнений кфиеса(юспаление пульпы и периодонта), 
заболеваний маргинального периодонта и слизистой, юпросы диспан­
серизации стоматологических больных.
Во время прохождения lypca пропедевтики терапевтической сто­
матологии студент обязан вьшолнить следующие задани:
• изучить организацию и работу терапевтического кабинета сто­
матологической поликлиники, оборудование и инструментарий, 
ихустройстю и назначение;
• ознаюмиться с положениями эргономики в стоматологии;
• знать эмбриологию, гистологию и анатомию ^бов, в совер­
шенстве изучить анатомо-топографическое строение корневых 
каналов;
• отацеть основными принципами препарирования кариозных 
полостей, осюить методиг^' и теенику проведения эндодонтиче­
ских вмешательств назубах различных групп;
• знать физию-химические свойства пломбироючных материа­
лов различных групп, методы их приготовлетия и применения, 
особенности пломбированияполостей различных классов;
• осюить методики пломбирования корневых каналов;
• ознакомиться с правилами техники безопасности. 
Ортопедическая стоматология в современном представлении —
это область клинической медицины, изучаюшая этиологию и патогенез 
болезней, аномалий, деформаций и пощэежаений зубов, челюстей и др. 
органов полости рта и челюстно-лицеюй области, разрабатывающая 
методыих диагностики,лечения и профилактики.
Пропедевтический lypc ортопедической стоматологии включает 
клиническое материаловедение, гфаткий анатомо-физиологический 
очерк жевательного аппарата, юпросы биомеханики, окклюзии и арти- 
1^ ляции, общие и специалгные методы обследования больного, а также 
лабораторную технигу (методигу изготовления протезов и различных 
ортопедических аппаратов). Частный гурс состоит из трех основных 
разделов: протезированиядефектов^бови :у^бных рядов несъемными и 
съемными протезами,ортодонтии и челюстно-лицеюй ортопедии.
Хирургическая стоматология -  раздел медицины, занимающий­
ся проблемами заболеваний и пофеадений органов полости рта, тка­
ней и юсгей лицеюго скелета, ткан яг прилежащих отделовлицаи шеи, 
требующих хирургических методе влечения.
Задани хирургической стоматологии: изучение этиологии, патоге­
неза, клиники, диагностики юспалитедшых и опухолевых заболеваний, 
повреждений и их последствий, приобретенных и рожденных дефек­
тов, аномалий развития и деформаций челюстей, органов полости рта, 
тканей приротоюй области,и хирургических методових лечения.
Стоматология детского возраста - область медицины, изучаю­
щая формирование и развитие органов и тканей челюстно-лгщеюй об­
ласти у ребенка, а также осуществляющая разработгу и примагедие ме­
тоде в профилагсгической диагностики и лечения болезней, аномалий ^ -  
бо в, челюстей, слизи стой оболочки рта у детей.
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О ртодонтия -  раздел, юторый относился то к ортопедии, то к 
дегсюй стоматологаи, теперь вьщелился в самостоятельную специаль­
ность. Прогаоз указывает, что в ближайшее ^ем я юстребованностьуо- 
луг ортодонтов может превысить спрос на хирургов и терапевтов, вме­
сте взятых.Задачаортодонтии-иотравлениезубочелюстных аномалий.
Пропедевтика- важный раздет стоматологаи,требующий особо­
го шимания в процессе обучения. Пропедевтическая стоматологая, по 
сравнению с другими разделами медицины, имеет болыыое преимуще- 
стю, так как многочисленные вмешательства проюдятся на фантомах. 
Появление соответствующих фантомов (имитаторов, муляжей) способ­
ствует повышагию качества пропедевтического обучения. В приклад­
ном аспекте пропедевтическая стоматологая, формируя начальные этэг 
пы кпиничесмэго мышления, содействует изучению стоматологических 
дисциплин и в определенной степати о б еспат и вает безопасность лечеб­
ной практики в будущем.
Учитывая бурный рост н^чно-техничесюго прогресса, ноторьй, 
совершенствуя медицинсгую технигу и технологию, создал огромное 
количестю лечебно-диагностической аппаратуры, а в том числе и сто­
матологической, здесь также следует обратить внимание на значимость 
пропедевтической стоматологаи как дисциплины. Ведь не секрет, что 
сложноеоборудованиетребует специальных, до юл ьно глубоких знаний 
и тщательного осюения, а если подобное имеет отношение к медицине, 
то ко всему прочему требуется еще и чувстю высокой ответственности 
за человечесгую жизнь, которое также формируется в период доклини­
ческой подготовки,когдаобучениепроюдитсятолы© нафантомах.
Взаимная связь разделов стоматологии проявляется в последова­
тельности и преемственности лечения стоматологических больных. 
Больные, находящиеся налечаши в клинике терапевтической стомато­
логаи, в определенный пфиод развития болезни могутггуждаться в хи­
рургическом или ортопедическом лечении, а иногда необходимо соче­
тание всех методов ледения.
Исторические этапы развития зубоврачевания и стоматологии
Древний мир. Как показывают фхеологаческие раскопки, пер­
вые попытки зубоврачевания относятся к IX вегу до н. э. В чфепах або­
ригенов, найденньк в Мексике и Эквадоре, пфедние зубы были угра- 
шедыисгусственными вкраплениями из золота, нефрита, бирюзы и дру­
гих камней. Отвфстия для таких вкраплений имели груглую форку, а 
их повфхности были гладкими и полированными. Таг©й эффегсг дости­
гался благодаря фащогию полой трубки из нефрита или меди с приме- 
нагием мел г© истолченного в юде кварца в качестве абразивного мате­
риала.
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Однаю подобного рода воздействия на зубы носили сиэрее коо- 
метаческий характер. А ю тре^льтаты раскопок в Мергархе, пакистан- 
сюм некрополе, возникшем 9000 лет назад, позюлили обнаружить пер­
вые следы терапевтического юздействия на зубы. Среди людских оо- 
таню в ученые нашли 11 :^'бовоо следами работы древнего стоматоло­
га: на поверхности ^б о в  отчетлию видны отверстия явно ииусствен- 
ного происхождения диаметром от 1 до 3 мм и глубиной отО^ до 3^ 
мм. Все зу'бы, обработанные ’^ еолитичесюй бормашиной”, находились 
тубою  во рту,поэтому мало вероятно, что отверстия просверлили вде- 
норативньк целях. Кроме того, на зубах заметны следы износауже по­
сле того, как эти отверстия были сделаны, поэток^ очешдно,что люди 
продолжали жить и после процедуры. Видимо, ювелиры Мергфха, ко­
торые претфасно владели техниюй сверления, ишользовавшйтся в из­
готовлении у тфапений, при случае стали применять ту же техниту для 
летения зубов. С помощтю дфевянного сверла с маленькой кремневой 
головюй эти ремесленники, ставшие по совместительств дантистами, 
могли сверлить отверстия миллиметроюго диаметра. Правда, никаких 
признаков пломбирования зубовнебыло найдено. Но, юзможно,отвер­
стия заполнялись вещестюм,напоминавшим асфальт.
Однаю этотпример, сюрее исключение из правил, так как долгие 
века в большинстве случаев летание зубов тавным образом сгодилось 
к их удалению. На этом фоне шолне естественным вьшлядело стремле­
ние человека заменить удалённые зубы различными материалами жи­
вотного, человетесюго и минфального происхождения. Напримф, в 
найденном на тфритории софеменного Гондураса фрагменте нижней 
челюсти (VI в. до н. э.) на месте 31,41 и 42-го зубов сохранились им­
плантаты из панциря морских мидий. А в чфеяе жазщины (I в. н. э.), 
полученном в ре^льтате расюпок на тфритории Шантамбре (Фрад- 
ция), в лунке клыка вфхней челюсти раоположен металлический им­
плантат. В одном из захоронений египетских ффгонов IV династии в 
Гизе ученые нашли несюлью ишусственньк ^бов, сфепленньк меж­
ду собой проволоюй. Вфоягно, это были пфвые попьггки изготовления 
истусстватньк зубньк мостов, возможно, подобную работу могвыпол- 
нягьювелир.
Никаких достовфньк сведений о том где, в каких помещениях и в ка- 
кихусповиях проюдилосьлетениезубов вэтотпфиод,нет. Видимо зу­
боврачебная помощь в тот пфиод оказывалась либо в ювелирных мас- 
тфских, либо дома у больного, либо вообще в “полевых условиях”. 
Сюрее всего, никакого специального оборудования или предметов ме- 
бети вэтотпфиод неделали.
Античность. В пфиод античности общая медицина вышла на но­
вый, можно сказать н^чньй  уроветь, появились целые трактаты, по­
священные различным отраслям медицины.
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Врачебное ио^сстю  этого периода достигао сюей вершины в 
деятельности великого древнегренесного врачаГиппофата (460-377 гг. 
до н. э.), который превратил наблюдачие у постели больного в собст­
венно вриебный метод исследования, описал вншвние признаки мно­
гих болезней, указал на значачие образа жизни и роли офужающей 
среды, прежде всего климата, в происхождении заболеваний, аучочием 
об ошовньк типах телосложения и темперамента у людйч обосновал 
индивидуальный подход кдиагностике илетениюбольного.
Развитие общей медицины, появление различных медицинских 
шюл привело к пониманию необходимости создания помещичий, пред­
назначенных специально для лечения больных. Поначалу в древнйч 
Греции эти функции в основном брали на себяхрамы (в VII в. до н. э., 
когда сложился культ бога-целителя Асклепия, в Трикке, Эпидавреи на 
о.Косбыли юздви гну ты хр амы, по священн ые это му бо гу. Т аки е хр амы 
носили скорее “лечебно-санаторный харачсгер”, так как на тфритории 
комплекса фоме са.мого храма, бьпи также баня, библиотека, стадион и 
даже театр.),но уже начиная с VI в. до н. э. в городах наобществачных 
началах устраивались гражданские больницы с официально назнгнен- 
ным врачом, оплачиваемым государстюм, причем обществачные врачи 
избирались на нфодном собрании после соответственного экзамена. 
Вр»чи в то время обладали универсальными знаниями, атециализация 
произошла позднее (например, Гиппофат в одном из сюих трудов, по­
священных общей медицине, в числе прочего писал и о способах вьь 
равнивания зубов). Поэтому и городские больнвщы не бьпи организова­
ны по привьннои^ для нас принципу вьщеления спади ал изиро ванных 
кабинетов.
В древнем Риме вплоть до II в. до н. э. обходились без врачей 
профессионалов. Больньк лечили дома народными средствами: трава­
ми, кореньями и плодами, настоями и отварами, часто совмещая это все 
с магий! и наговорами. Зубофачеванием и даже протезированиаи за­
нимались цирюльники и ювелиры.Новый этап в зубофачевании начал­
ся в 1 веке нашей эры, когда древнфимский хирург Архигея, фач им- 
пфатора Траяна, одним из пфвых с лечебной целью просвфлил по­
лость зуба трепаном. Но, опять таки, этот факт никаким образом не от­
разился на организации лечебного пространства. Можно считать, что 
проведенное им лечение стало единственной в те феменапопыгюй ле­
чения зубов с применением специального инструмента, подобная мето­
дика лечения зубов на протяжении многих веков больше как будто бы 
н е и спо л ьзо вал ась.
В III в. н. э. произошло собьпие, иэторое заслуживает особое 
внимание. В 249 году язьнники публчччно на площади пьпади Аполло­
нию - дочь видного александрийскэго чиновника, принявшую христи­
ан стю ,и требовапи,чтобыонаотрекласьот вфы.При этом, какописы-
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вает римский хроникер Эвсебиа(265 - 339 гг.), ей поочередно удаляли 
зуб за ^бом, дробили челюсти, и когда она поняла, что смфть неиз­
бежна, сказала, что готова отреться. Девунну осюбодили от вер ею к, но 
вместо того, чтобы произнести ожидаемые слова, она бросилась в иэс- 
тф  и сгорелазаживо.Церювь юзвела Аполлонию в ранг святой муче­
ницы. С тех самых пор и по сегодняшний день она является пофови- 
тельницей всех страдаюших ^бной болью, а в началеXX века Между­
народная федфация стоматологовпризналаеепофовнтельницаз и свя- 
тым п атр о но м ф  ач ей-сто мало ло го в.
Средние века и эпоха Возрождения. После падения Римской 
импфии и до XIII в. медицина находилась полностью в руках цфкви. 
Но и после пфедачи ведения больниц и госпиталей светским ф и ам , 
цфю вь продолжала оказывать немалое влияние на медицину: одна из 
папских булл предписывала фану, юторьй посещает больного более 
одного раза в неделю, пригласить с собой при повторном посещении 
духоиюелицо сцелью злоты е дущебольного.
Политическая обстановка в федние века не способствовал а разви­
тию биологических, в том числе и медицинских н ^к . Однако и в это 
фемя появился ряд интфесных предложений. Например, в XV веке 
Джиовани Арюлши (1412 -  1484 гг.) - профессор унивфситета из Бо­
лоньи, фмел применить на пракгаке способ евфлетия зуба, предло­
женный Архигеном, и даже описал его в сюем труде “Практическая хи­
рургах”. После трепанации Арколани прижигал пульпу зуба и пломби­
ровал полость золотом. В 1575 году 4?>анцузский хирург Амбру аз П ф е 
предложил зафьтать дефект твфдого неба золотой пластинюй, соеди­
ненной с iQ'CKDM губки, проникающей в носо^ю  полость, и назвал та­
кой протез обтуратором. Этот тип протеза пользовался болыпой попу- 
лфностью у (^анцузских фистофатов и буряуа, которые тщательно 
следили за сюим внешним видом и предъявляли спрос на квалифици­
рованную :^^бофдаебную помощь, в пер^ю  очфедь в области протези­
рования. Он подробно описьтает показания и техниьу удаления зубов, 
реплантацию зубов,изготовлениепротезовизбьньй! и слоноюй кости. 
Но таких примфовтогдабыло немного. “Простые” же люди продолжат 
ли удал 5пъ зубы в кабин етеу цирюльника или нарьиочной площади.
В 17 в. некоторые из преусневавщих цирюльниюв создавали сюи 
зубофачебные кабинеты, где они проводили не толью удаление, но и 
лечение зубов, готорое заключалось в гигиаьичесюй чистке зубов, удэт 
лении зубного камня и подпиливании разрушенных зубов. Хотя назва­
ние “зубофьнебный кабинет”, пожалуй, зьучит слишюм громю, так 
какой небьл оснащен никаким специальным оборудованием. Это бьп 
обьнный кабинет цирюльника, в котором дополнительно размицалась 
ьушетка,наюторой в сложных случаях произюдилосьудалениезубов.
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Зубовраневание же до нан ап а 18- го века юобгцебьшо оторвано от 
общей практической медицины, в городских больницах ^бовранебную 
помощь никю не оказьшап. Зато этим занятием не гаушались знахари, 
цирюльники, банщики и даже палгни, получившие в разных странах 
различные названия (прозвища). Так, в Германии их назьшали “зуболо- 
мами”, во Франции - “таскателями з(убов”, в Италии - “каваденти”, в 
Англии “:^бными операторами”, в России - “^бодерами”. Естественно, 
что при таких обстоятельствах о специальных помщедиях дляоказания 
зубофанебной помощи даже речи не шло. Зубы лечили, а вернее удаля­
ли, везде, где только можно было привлечь клиентов: на базарной пло­
щади, на фмарках, ю ц)емя праздниюв и представлений. Для этого на 
невысоюй платформе устанавливали стол и стулья под зонтом, выве­
шивали ^к и е  знамена с изображениями удаленных зубов, порой даже 
нанимали ь^зыкантов, барабанщиюв, жонглеров, фогусниюв. Обста­
новка рьиочного “зубонргнебного кабинета” была рассчитана на юз- 
дйсгвие на толпу (мучительный вид, отражающийся на лице пациента, 
сочу встающие люди, присутствующие при удалении зубов). Все это 
являлось интересным сюжетом для различных художественных произ­
ведений, поэтому эта тема нашла доюльно широюе распространение в 
ииусстве того периода. Стфинная жиюпись, гравюра донесли до на­
ших дней подлинные шедевры изобразительного исгусства, главным 
гфоем которых является предшестведник сегодняшнего ^эача- 
стоматолога.
Целый цикл работ, посвящедных теме зубоврачевания, существу- 
ету голландсюго художника Яна Викгорса. Наиболее известна к^тина 
“Дантист с посетителями”. У автора кроме этой работы есть еще три: 
‘Зубодер”, “Брадобрей” и “Рьмочная сцена”. Если присмотреться, то 
можно увидеть, что дагствие, изображенное на всех котиках, происхо­
дит в виде театрализованного представления в одном месте, на одной и 
той же площади, примерно водной и той же обстановке. Несколько и> 
мененыдействующиелица,но смысл один и тот же: лечение :убов в тот 
период было процедурой прилюдной, из этого делали своеобразное 
шоу. Нехваткой специалистов в области зубоврачевания нередю поль­
зовались шарлатаны. Одна из картин Яна Стена так и называется: “Вред 
шарлатан” (1661 г.).
И хотя еще в 15 в. профессор медицины Платеариус из Пизы ре­
комендовал располагать больного в вресле, эта практика не получила 
широюго распространения вплоть до начала 18 века, когда доюор 
Ф^шард водной из сюих книг сформулировал,что “пациедтанеобхо­
димо усаживать в нешатающееся, удобное гресло, спинка которого 
должна быть изготовлена из конского юлоса или с мягкой подушкой, 
которую необходимо располагать соответственно телосложению паци­
ента и дантиста”.
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Выделение стоматологии как отдельного вида врачевания 
(конец 17 в. - начало 18 в.). Различные исспеяования, которые прово­
дились вразных странах, разными людьми и наразные темы, вдругда- 
лиопредсяазные результаты и всо ю 1упно(ли позюлили сформировать 
н^чньй подход к зубоврдаеванию, вывести его на новый теоретиче­
ский и практический уровень. С этого момента :^бовраневание стало 
рассматриваться как медицинская специальность. Во многом это про­
изошло благодаря нг^чным трудам вьщающегося французского фана 
Пьфа Фошфа (1678-1761 гг.), (умевшего обобщить уже натопленный 
опьпи на основании этого разработать н^чно обоснованный теорети­
ческий подход кзубофяеванию. Его книга‘Зубнаяхирургая или трак­
тата зубах “, опублитованная в 1728 г., стала настоящим прорыюм. В 
ней Фошф выделил 102 разноЕидности :убных болезней, разработал и 
новый метод удаления зубов, изменив положение тела больного при 
этой опфации (раньшебольного клали настол или сажали напол,при 
этом голову пациента фан зажимал коленами), тогда больной сзтдит в 
фесле, а доктор располагался справа или позади него. Кроме того, 
именно <1>ошф изобрел вставные зубы в их софеменном виде. В каче­
стве материала для протезов Фошф использовал выпавшие зубы, сло­
новую тость, клыки моржа и гиппопотама. Он же изобрел, штифтовые 
^ б ы и  придумал укреплять на одном или двух штифтах несюльто со­
единенных ^бов, что явилось прототипом софемедных мостовидных 
протезов. Дзугое важное изобретение Фошфа вызвано ооображотиями 
тосметичестого хфактера: чтобы придать зубам из слоноюй гости бо­
лее естестведный вид, он пофывал их колпатками из золота, на кото­
рые наносился слой обожженной фффороюй эмали различных цветов. 
Именно это и положило начало изготовлению истусственных зубов из 
фффора. Натонед Фошф придумал и столь популфныеньше металли­
чески е пл астин ки д л я и спр авп ен и я приту са.
Огромное количество пациентов привело Фошфа к мысли о не­
обходимости открытия зубопротезного цеха. Работников он набирал из 
ювелирных мастеров средней руки,усаживал их за медицинские книги 
и анатомические атласы и только после сдеди экзамеда пфедавал им 
секреты мастерства.
Огромную роль в развитии практической стоматологии сыграло 
изобретение ручного бора для препфирования кфиозной полости. 
Впфвые эти манипуляции осуществил и описал в сюей книге “Приемы 
лечения ран” (1684 г.) хирург Корнелиус Золинген. Ручной бор состоял 
из длинного стержня с граненой ручтой (6 или 8 гржей),и головки (го­
ловки имели (}юрму шфа, гонусаи тд.) и фащалсябор пальцами руки 
ф ж а . Работа таким бором занимала много фемени и была очень тру- 
доемтой и надобной, как для фана (пальцы натирались до мозолей).
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таки дляпациента, однаю его изобретениепозюлило осуществлять не­
доступные ран ее видылечшия зубов.
Такой технологический прорыв в области зубосрэтевания привел 
к пониманию того, что необходимо какое-то специальное помещение 
для оказания профессиональной помощи. Имазно в это время стали по­
являться первые зубоврачебные кабинеты, хотя их оснащение явно ос­
тавляло желатьлучщего, все же это было лучще,чем ничего.Напримф, 
оснащение кабинета доктора Фошара включало; привинченное к полу 
фесло, система маленьких зеркал, сюнструированных по его чфтежам, 
горелки для кипячения и приготовлшия всяческих жидюстйз, особый 
свет, для точного направления которого он также придумал специаль­
ный прибор с линзами и зф  калами. Однако таких хорощо оборудован­
ных кабинетов в то фемя еще практически не было и позюлитъ его се­
бе мог только очень известный дантист.
Развитие зубоврачевания в 18-19 вв. В 1700 году во Франции 
королевский декрет положил нанало зубовряеванию как самостоятель­
ной отрасли медицины. Наосновании этого дефетабыла создазановая 
специализация хирурга-дантиста, дававшая право на зубофЕнебную 
практизу. Дэброоовестныедокгорадляэтого званиядолжныбыли сдать 
специальный экзамен в комиссии, состоявшей из именитьк хирургов.
С появлазием людей, профессионально занимающихся лезением 
зубов, юзникла необходимость в спедиально оборудованных помеще­
ниях. Вначале это были отдельные кабинеты при больницах или не­
большая часлная практика. Постепенно шектр услуг ^бофэтевания 
расширилсяи одного кабинета стало недостаточно,успешные дантисты 
стали создавать частные клиники.
Пространственную организацию зубофанебного кабинета 19 ве­
ка, определили 2 изобретения; бормашина и зубофазебное фесло. 
Прфодителем педальных бормашин было иэобрегазное в 1846 г амфи- 
канским доктором Амосом Уэскотгом колщо с втулюй, которое изде­
валось на у казательньй палец праюй руки. Это приспособление позво­
лило защитить pyiy фана и в какой-то степази облегчвггь фащение 
ручного бора пальцами. В федине ХУШ в. появились более сложные 
ручные приспособления с использованием ротационного движения ин- 
струмазта - зубофачебные дрели, зюторые,безусловно облегчили рабо­
ту фазйз,но все же были далеки отсовфшазства.
В 1871 г. Джеймс Беалл Моррисон (1829-1917 гг.) сконструиро­
вал и запатентовал педальную бормашину. Преимущестю этих борма­
шин заключалось в том, что они приводились в движазие с помощью 
ножной педали,что позюляло осюбодитьруки фану для опфЗДии.Но 
главное было в том, что они позюлззли существенно улучшить эффек­
тивность препфирования твфдых тканей ;^баи тем самым поднять зу- 
бофаяебную помощь на нофю ступень развития, сделав реальным не
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толью лечение, но и имплантацию. Единственным местом, где в то 
ц>емя в России делали бормашины, былапервая зубовранебная мастер­
ская И. И. Хрущева, созданная в 1886 г в Санкт-Петербурге. Помимо 
бормашин, в мастфсюй изготавливали зубовранебные кресла, оборудо­
вание и инструменты по образцам зарубежных фирм.Однаю пракгаче- 
ские врани должным образом не оценили рафаботки И.И. Хрущева и 
за!^пали оборудование в Америке, Англии, Г ер мании, что осложняло 
их использованиеиз-заотсутствия мастерских дляремонта.
Практически одновременно с разработкой педальной бормашины 
Моррисона юмпшией “СС Вайт” было создано первое зубоврэтебное 
фесло с гидравлическим механизмом регулирования высоты сиденья. 
1фесло было изготовлено из железа и обито кожей, что позволяло про­
водить его антисептичесгую обработку. Уже тоща особое место отю- 
дилось расположен ИЮ кресла в кабинете. Согаасно реюмендациям того 
времени гфесло лучше было устанавливать напротив окна. В то же ^ е -  
мя предусматривали и искусственноеосвешение с помощью настольной 
лампы.
В России зубоврачебное дело получило знанительное продви­
жение в пфиод Петра Велиюго, юторый в 1710 году впервые вел в 
офгщиальный оборот звание “зубной вран”. Первым его получил фран­
цуз Франсуа Д]щбрель. Позднее, опред ел агную роль в развитии отетест- 
венной стоматологии сыграли основанные в 1733 году госпитальные 
шюлы, выпускники юторых, кроме всего прочего,имели навыки в ока­
зании зубоврамебной помощи.
Первыми признанными специалистами зубофанебного дела в 
России в XVIII в. были приезжие иностранцы. Однаю еще на протяже­
нии долгого времени услуги зубоврачебного хфакгера в основном про­
должали оказывать представители сторонних профессий: банщики, ци- 
рюлшики, ювелиры, граверы и тд., и тл.Т ак, в Петербурге в XVIII в. 
из числа иностранцев, пракгшующих различные виды зубовранебной 
помощи, толью трое имели официальное рафопагие Медицинсюй 
юллегии. Тем не менее, в нанале XIX в. ряды зубных враней- 
иностранцев начинают пополняться русскими зубными врачами, полу­
чившими сююподготовгу вРоссии.
В 1810 году был издан заюн, по готорому право назубовршеб- 
ную пракгагу предоставлялось лицам, получившим диплом “зубного 
лекаря”. С 1829 году жозский пол имел праю на равных основаниях с 
мужчинами сдавать экзамены на звание зубного лекфя. С 1838 года 
зубных лекфей, юторых обучали зубные вргет, выпускниюв шюл по 
зубоврачебноку искусству стали называть “дантистами”. Они получали 
праю на самостоятельную пракгигу толью после сдачи экзамшов при 
медию-хирургичесюй академии или медицинских факультетах универ­
ситетов.
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в  дореволюционной России зубовржевание полу1устфного ха­
рактера сюдилось в ошошом к пломбированию зубов. До этого пфио- 
дазубоЕржебную помощь длительное время оказывали не вргни, а ци­
рюльники, банщики и разного рода ремесленники (ювелиры, гравфы, 
1узнедыи резчики подфеву и юста).
JfyHume представители медицины понимали, что ^бофачевание 
является такой же отраслью медицины, как и другое ее разделы, и на­
стаивали на необходимости высшего образованиядлядантистов.Одним 
из таких профессивных деятелат медицины был известный профессор 
Московсюго университетаН. В. Склифосовский, юторьй требовал вве­
дши я преподавания зубных болезней на медицинских фа1ультетах уни- 
вфштетов, гоюрил.что стоматологов надо готовить в высших учебных 
заведшиях. Чтобы неувеличивать ассигнований на нужды народного 
здраюохраншия, цфское правительстю решило создать частные зубо­
врачебные шюлы. С 1881 года в России нжалась организованная под­
готовка зубных врачей. Пфвым учебным заведшием по подготовке зу- 
бовранебных кадров в России явиласьчастная зубофачебная шюла, от­
крытая в Петфбурге дантистом Ф .И. Важинским. В 1883 году вПетф- 
бурге бьпо организовано пф ю е в России общестю дантистов, практи- 
ювал 441 дантист. В Москве ^бофанебная шюла был а организован а в 
1892 году И. М. Ковфским. В этотпфиод появляются высказывания о 
необходимости превращения зубофжевания в шедиальность, юторой 
можно овладеть, получив высшее образовшие. Важной вехой в этом 
направлшии явилось отфьпие при факультетской хирургичесюй кли­
нике N fo c ra B C K o ro  унивфштета пфвой в Росши приват-доцштуры по 
одонтологии (1885 г.). В 1892 году были отфыгы приват-доцентуры по 
одонтологии при Вошно-медицинсюй академии (юзглавил П. Ф. Фе­
доров) и на высших жшских i^'pcax в Санкт-Петфбурге (возглавил 
проф. А. К. Лимбфг).
Большое значение в деле организации ^бофанебной помощи и 
упорядочшия образования по этой специальности сыграли одонтологи­
ческие съезды. Пфвый одонтологический съезд был созван в 1896 году 
в Нижнем Новгороде. Съезд поставил пфед правительстюм задачу о 
запрещении подготовки зубофачебных кадров путем учшичества. В 
1890 году выпуск дантистов путем учшичества был запрещен.
С 1900 по 1917 годабьшо издано значительное юличество науч- 
ньк работ по зубовржеванию. Большинстю из них не потфяло сюего 
знадшияи в наши дни,напримф монофафииН. В. Алтухова, В.П.Во- 
роб ьева по ан ато мии поло сти рта и зубо в, А . И . Абри ю со ва по патоло- 
гичесюй анатомии полости ртаи зубов,и др.
Советский пфиод развития стоматологии начался с организации 
в 1918 году Нфюмздрава и создания при нем зубофжебной секции. В 
ноябре 1918 года вышло постановлшие о пфедане зубофзчебного об-
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раэованиям«яицинским фа1ультетамуниверситетов.П.Г. Д ^гепо пра­
ву называют осноюполоя«июм советской стоматологаи. Он явился 
инициатором зафьпия частных зубоврачебных шюл и автором <dlpo- 
екга систематизированной борьбы с костоедой» в РСФСР. В 1933 году 
Даугеопублинэвал монографию «Социальныеосновы советской стомэг 
тологии». В ре^льтате мероприятий, орг^иэованных зубофяебной 
подсекцией, стоматологическая помогць в первые годы Советской вла­
сти сталаобщедоступнадля всего населения. До 1946 года в стоматоло­
гических институтах был 4-лсший срок обучения, а затем они бьпи пе- 
реимагованы в медицинские стоматологические институты со сроюм 
обучения 5 лет.
В развитии основ терапевтичесгюй стоматологии большую н о ч ­
ную и организационную работу проюдили: Г. А. Васильев, Е. М. Го- 
фунг, Л. А.Говсеев,И.Г. З^юмский,Я. С. Пеккер, А.И.Рыбаков, Т. Т. 
Ш ю лф , Д. А. Энтин, Л. А. Говсеев одним из первых взялся заиздание 
руююдства по одонтологии («Краткий iQ^ pc одонтологии». -  1926 г. -  
358 с.) для студентов медиггинского факультета. Приняв на себя состав­
ление тагюго краткого румэводсгва, он не толы® имел в виду оодейст- 
ювать студентам в осюении ими основ одонтологии, но вместе с тем, 
стремился у крепить в их сознании ту нфазрывную связь, которую име­
ют заболевания полости рта с заболеваниями других систем и всего ор­
ганизма.
В. Ю. Курляндский, И. М. Оксман, В. Н. Копит кин, А. И . Дойни­
ков, Е. И. Гагрилов, А. С. Щербаков, Е. Н. Ж улев- осноюположники 
отечественной ортопедичесюй стоматологии, которьгми изданы учеб­
ники соответствующего про4»тля.
Инициатором, патриархом, стфейшиной высшего медицинского 
обраювания в стоматологии можно назвать А. И.  Евдокимова, которьгй 
до 80 лет заведовал кафедрой, до 90 лег актгтвно занимался н^гой. Он 
выиграл доюлшо серьезггую борьбу за высшее образование для сто маг 
тологов, так как были авторитеты, такие, ншример, как профессор И. 
Г -Такомский, которьгй считал, что зубных вран ей надо готовить по у гс- 
роченной программе и не мудрстюватьлу каю, эг®номя время и деньги 
наобучение.
А.И. Евдокимов гоюрил: «Какой вид труда, какая специалгность 
является наиболее и нтереогой? Та, в которой знаешь, умеешь и получа­
ется». Если не знаешь— ничего не получится. Если знаешь, но не уме­
еш ь,- тоже не получится. Если знаешь, умеешь, и ничего не получает­
ся, знвдитнадо менять специальность. Спросите любую баб гу наулице, 
знает ли она,что должен делать стоматолог?- Замазать дьгргу, удалить 
дурной зуб и вставить металлггческий — отвечает она. И, по сути, это 
правильно. Но если понимать такой ответ буквально, то научить всему 
этому молото было бы в ПТУ за знанительно более короткое вдемя. А
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стоматолог получает полное медицинское образование, также как и врач 
любой другой специальности. И на пациента он смотрит, прежде всего, 
как на больного, а не на человека с дыркой в зубе.
Сейчас стоматологов везде готовят высшие учебные заведения, 
правда, стоматологическое образование в некоторых странах не счита­
ется медицинским, а стоматолог не считается врачом. Вообще, это во 
многом вопрос терминологический, и именно терминология закрепляет 
традицию; кого и кем считать. В английском языке нет слова врач, есть 
«физишн» -  врач общей квалификации, по-нашему -  терапевт. Есть 
«саржен» - хирург, «дантист» - стоматолог. Даже хирург согласно тра­
диции врачом не считается. Стоматологи превосходят, пожалуй, других 
медицинских специалистов по уровню знаний физики и химии, делают 
операции, по сложности, не уступающие самым изощренным манипу­
ляциям хирургов. В настоящее время изменились не только методы и 
технологии, инструменты и материалы, используемые стоматологами, 
изменились сами проблемы пациентов, которые сегодня решают врачи. 
Например, одна из знаковых перемен: раньше стоматолога уважали, по­
нимали. что ходить к нему надо, но боялись. Страх зубной боли — не 
той, что уже вас достала, а ожидаемой от лечения -  был практически 
всеобщим. Сейчас методы обезболивания -  и общего, и местного -  дос­
тигли такого уровня, что бояться боли просто бессмысленно. Квалифи­
цированный врач-стоматолог никогда не заставит больного терпеть 
боль.
Стоматология как медицинская дисциплина сформировалась в 20- 
X годах прошлого века в результате слияния зубоврачевания и челюст­
но-лицевой хирургии. Челюстно-лицевая хирургия зародилась и разви­
валась в рамках общей хирургии и прошла через все вехи становления 
медицины как таковой.
Возникновение стоматологии в ее современном понимании 
(20-21 вв.). В конце XIX - начале XX в. бурное развитие биологии, хи­
мии, физиологии и других наук оказало большое влияние на развитие 
зубоврачевания, которое после слияния с челюстно-лицевой хирургией 
получило привычное для нас название стоматология.
Основными тенденциями развития стоматологии в 20 в. можно 
считать;
• возникновение и развитие специализированных направлений стомато­
логии;
• повышение требований к профессиональной подготовке врачей стома­
тологов;
• бурное развитие стоматологической техники и технологий, создание 
специальных высокотехнологичных оборудования, материалов и инст­
рументов, выход практической стоматологии на очень высокий уровень.
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в  начале 20 в. в стоматологии уже выделились отдельные направ­
ления, которые получили свое дальнейшее развитие и на сегодняшний 
день представляют из себя: терапевтическую, хирургическую, ортопе­
дическую стоматологию и стоматологию детского возраста.
По мере становления стоматологии как медицинской специально­
сти в России все больше раздавалось голосов в пользу точки зрения, что 
подготовка специалистов этого профиля должна проводиться в универ­
ситетах. Так, в 1910 г. на XI Пироговском съезде было принято решение 
о необходимости учреждения на всех медицинских факультетах само­
стоятельных кафедр с клиниками и техническими лабораториями. В 
.марте 1920 г. на медицинских факультетах государственных универси­
тетов были организованы кафедры стоматологии. Кроме того, были соз­
даны специальные институты; в 1919 г. в Петрограде - институт обще­
ственного зубоврачевания, в Киеве - Одонтологический институт, в Мо­
скве - Государственный институт зубоврачевания (1922 г,), который в 
1927 г. был переименован в Государственный институт стоматологии и 
одонтологии (ГИСО), а затем в Московский медицинский стоматологи­
ческий институт (ММСИ). В 1928 г. был открыт Одесский научно- 
исследовательский институт стоматологии -  первое научно - исследова­
тельское учреждение в стране. В 1935 г. было открыто 11 стоматологи­
ческих институтов. В 1946 г. в стоматологических институтах срок обу­
чения увеличен с 4-х до 5-ти лет. Увеличивается число вузов, в которых 
ведется подготовка стоматологов. В обшей сложности в стране функ­
ционировало 44 стоматологических факультета и 2 стоматологических 
института (в Москве и Полтаве) с общим приемом на первый курс 8700 
человек.
Все эти факты говорят о том, что профессиональной подготовке 
стоматологов уделялось и уделяется очень большое внимание. Однако, 
бурное развитие практической стоматологии в 20-м веке обусловлено не 
только повышением качества обучения врачей, но и резким техниче­
ским и технологическим скачком. Уже в начале 20 века стало возмож­
ным внедрение электрических бормашин в стоматологическую практи­
ку. Одновременно с созданием бормашин фирмой СС Вайт были разра­
ботаны и впоследствии усовершенствованы прямые и угловые наконеч­
ники, которые сейчас, по сути, являются основным инструментом сто­
матолога. В начале XX в. совершенствование бормашин шло в направ­
лении создания конструкций, обеспечивающих наибольшую скорость 
вращения бора. Это направление было обусловлено как чисто механи­
ческими, так и медико-биологическими причинами. Уже к 40-м эти ис­
следования принесли свои плоды: повышение скорости вращения бора 
дало возможность улучшить качество препарирования твердых тканей 
зуба и снизить болевые ощущения пациента за счет уменьшения ампли­
туды вибрации. Однако высокоскоростное препарирование приводило к
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повышению температуры на поверхности обрабатываемого участка зу­
ба, вызывая возможность ожога тканей. Поэтому дальнейшее усовер­
шенствование бормашин велось в направлении создания системы, кото­
рая должна была охлаждать ткани зуба и режущие инструменты.
Уже в 50-х годах появились первые приспособления для охлажде­
ния - специальные воздушно-водяные разбрызгиватели в виде сопла, 
прикрепляемого хомутиком к наконечнику, позднее к нему добавилось 
еще и сопло для сушки воздухом. Параллельно с этим велись разработ­
ки в направлении совершенствования наконечников, так как их форма и 
качество напрямую влияли на скорость вращения бора.
В России с началом первой мировой войны, а затем и революции 
1917 г,, поставки по импорту зубоврачебного оборудования, в том числе 
бормашин, были приостановлены. Первая производственная модель 
отечественной бормашины педального типа (с ножным приводом) соз­
дана в 30-е гг. в ОКБ Сталинградского завода медицинского оборудова­
ния. Эта бормашина являлась длительное время одной из главных при­
надлежностей зубоврачебного кабинета. Серийный ее выпуск продол­
жался до 196.3 г. В 50-е годы в нашей стране начали выпускаться также 
бормашины с электроприводом, в том числе по схеме с жестки.м рука­
вом. Эти бормашины постепенно также совершенствовались и приме­
нялись до конца 60-.Х годов.
Все описанные зарубежные и отечественные бормашины, обеспе­
чивавшие высокую скорость врашения бора, обладали неудобным ме­
ханизмом удлинителя (“руки’), который использовался на агрегатах со 
стандартной скоростью, что ограничивало радиус движения “руки”, и 
не давало возможности врачу работать сидя. Поэтому уже в 50-х годах 
XX в. внимание конструкторов зубоврачебного оборудования, в том 
числе и отечественных, было сосредоточено на создании безрукавных 
машин с использованием микроконструкций; турбинных наконечников, 
пневматических и электрических микродвигателей, встроенных или 
присоединяемых непосредственно к наконечнику. Появившиеся в 1957 
г. в зубоврачебной практике бормашины с турбинными наконечниками, 
впоследствии были укомплектованы встроенными системами охлажде­
ния. Использование современных бормашин и стоматологических уста­
новок ознаменовало внедрение в зубоврачевание новой технологии ле­
чения болезней зубов. Прорывом в области протезирования зубов стало 
применение имплантатов. Начиная с 1952 г. и до наших дней эта тема 
постоянно находится в разработке. Хотя по сути все сушествуюшие на 
сегодняшний день модели являются модификациями разборной конст­
рукции винтового имплантата, состоящего из внутрикостной части и 
прикручиваемой к ней опорной головки, предложенной Бранемарком 
еще в 1965 г.
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История развития стоматологии в Республике Беларусь
Зубоврачевание вплоть до 19 в. носило характер народного враче­
вания или ремесла. Жители при лечении болезней зубов и снятии зуб­
ной боли, использовали травы, плоды, семена растений, средства жи­
вотного и минерального происхождения, широко применялись загово­
ры. В средние века зубоврачевание осуществляли не дипломированные 
врачи, а цирюльники-хирурги. Кроме них лечением зубов занимались 
представители традиционно-устной медицины -  чаровники, волхвы, во- 
рожбиты. Накопление знаний об органах полости рта и прилегающих к 
ним тканях в конце 17 - начале 18 вв. способствовали развитию практи­
ческой и научной стоматологии как самостоятельной области медици­
ны. Стоматология как врачебная специальность стала интенсивно раз­
виваться в Белоруссии с середины 20-х годов XX века. В 1926 году на 
медицинском факультете БГУ открылась кафедра стоматологии, а в 
1928 г. был организован научно-практический одонтологический инсти­
тут, разместившийся в здании бывшей частной гостиницы по ул. Рево­
люционной. На этой базе и работала кафедра стоматологии, бессмен­
ным заведующим которой на протяжении более 30 лет являлся доцент 
Ю.К.Метлицкий, считающийся основателем белорусской стоматологии. 
При институте были созданы курсы повышения квалификации врачей. 
Однако в связи с огромным недостатком кадров в 1929 г. при Минском 
медицинском техникуме было открыто зубоврачебное отделение. 1'де 
готовились и зубные техники. Некоторое время специальности зубного 
врача обучали в Витебском и Бобруйском медицинских техникумах. С 
1932 по 1938 гг. в Минске подготовлено 652 зубных врача, в Витебске и 
Бобруйске — 160. В 1930-е годы была организована переподготовка зуб­
ных врачей в стоматологов, срок обучения составлял 2,5 года. Таким 
образом, было обучено 60 врачей.
Новый отсчет времени начался для республиканской стоматоло­
гии с 1960 г., когда приказом Минвуза СССР был организован стомато­
логический факультет. Огромную организационную работу для станов­
ления факультета проделали его первые деканы -  Е. М. Ивус и доцент 
Л. И. Артишевский.
Развитию стоматологической помощи населению республики спо­
собствовало создание в высших медицинских учебных заведениях но­
вых кафедр. В Минском государственном медицинском институте (в 
настоящее время университете - БГМУ) были организованы кафедры 
хирургической стоматологии (1964 г., зав. кафедрой доцент Т. В. Фоки­
на), с 1980 г. -  кафедра челюстно-лицевой хирургии (зав. кафедрой 
профессор О. П. Чудаков, в последние годы доцент В. С. Глинник), те­
рапевтической стоматологии (с 1967 по 1970 гг. зав. кафедрой доцент 
Ю. К. Метлицкий, с 1971 по 1989 -  профессор Г. П. Соснин, с 1990 г. -  
профессор П. А. Леус, в настоящее время доцент Л. А. Казеко), ортопе­
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дической стоматологии (1967 г., зав. кафедрой профессор Л. С. Велич­
ко, с 1993 г. -  профессор С. А. Наумович), стоматологии детского воз­
раста (1979 г., зав. кафедрой профессор Э. М. Мельниченко, с 2001 г.- 
профессор Т. Н. Терехова) и общей стоматологии (1997 г., зав. кафедрой 
доцент Н. М.Полонейчик). В последние годы в БГМУ на базе кафедры 
терапевтической стоматологии организованы кафедры терапевтической 
стоматологии №2 и №3 (заведующие доцент А. Г. Третьякович, профес­
сор Л. Н. Дедова), кафедра ортодонтии (зав. кафедрой профессор И. В. 
Токаревич), кафедра хирургической стоматологии (зав. кафедрой про­
фессор И. О. Походенько-Чудакова).
Последипломная подготовка врачей-стоматологов РБ берет начало 
в 1958 году, когда была организована кафедра стоматологии при Бело­
русском государственном институте усовершенствования врачей (Бел 
ГИУВ) в настоящее время Белорусская медицинская академия постдип­
ломного образования (БелМАПО). В 1977 г. кафедра стоматологии ре­
организована в три самостоятельные стоматологические кафедры: тера­
певтической стоматологии (1977 г., зав. кафедрой профессор В. И. 
Яковлева, с 1990 г. - профессор И. К. Луцкая). ортопедической стомато­
логии (1977 г., зав. кафедрой профессор Г. И. Назаров, с 1998 г. -  до­
цент В. А. Лобко), хирургической стоматологии (1977 г., зав. кафедрой 
профессор Г. В. Кручинский). В 1997 г. она переименована в кафедру 
челюстно-лицевой хирургии (зав. кафедрой профессор .А. С. Артюшке- 
вич). В 2005 г. в БелМАПО организована кафедра общей стоматологии 
(зав. кафедрой доцент Н. А. Юдина) и кафедра детской стоматологии 
(зав. кафедрой доцент М. Е. Зорич).
Кроме БГМУ подготовку врачей-стоматологов с 2001 года осу­
ществляет Витебский государственный ордена дружбы народов меди­
цинский университет. С 2007 г. обучение проводится на трех отдельных 
кафедрах: общей стоматологии с курсом ортопедической стоматологии 
(зав. кафедрой доцент А. П. Хромченков), терапевтической стоматоло­
гии (зав. кафедрой доцент Ю. П. Чернявский), стоматологии детского 
возраста и челюстно-лицевой хирургии (зав. кафедрой доцент О. А. 
Жаркова).




- челюстно-лицевая хирургия и хирургическая стоматология;





в  настоящее время на всех стоматологических кафедрах высших 
учебных медицинских заведений (БГМУ, БелМАПО, ВГМУ) работает 
более 200 преподавателей. Ежегодно высшие учебные заведения рес­
публики выпускают около 200 врачей стоматологического профиля для 
практического здравоохранения.
В РБ более 60 стоматологических поликлиник для взрослых, 16 
поликлиник для детей, 1100 стоматологических кабинетов и отделений, 
235 ортопедических отделений и кабинетов. На одного врача приходит­
ся в среднем 1800 жителей, что соответствует среднеевропейским стан­
дартам.
На сегодняшний день огромную помощь государственным меди­
цинским учреждениям оказывает общественно-профессиональная орга­
низация в лице Белорусского Республиканского стоматологического 
общественного объединения (БРСОО). Ассоциация решает все вопросы 
специальности от методов лечения до цен на стоматологические услуги, 
регулирует правовые аспекты на общественном уровне, защищая врача 
и пациента, определяет стандарты профессионализ.ма и качества лечеб­
но-профилактической работы. БРСОО является солидной опорой госу- 
дарственны.м органам здравоохранения и разделяет ответственность пе­
ред населением за его стоматологическое здоровье. 1^лавная цель 
БРСОО -  способствовать повышению уровня здоровья населения РБ 
путем улучшения стоматологической помощи.
В настоящее время потребность в стоматологических материалах 
в РБ удовлетворяется исключительно за счет импорта из стран дальнего 
зарубежья и России. В последние годы ведутся поиски в разработке ре­
цептур и производства собственных пломбировочных .материалов. Раз­
работаны, внедрены в производство и выпускаются Гродненским НИИ 
азотной промышленности: цемент «Мигрофас» - с 1999 г., стеклоионо­
мерный цемент «Аквадент» - с 2001 г., «Супергипс-С» -  с 2002 г., нала­
живается выпуск материалов для пломбирования корневых каналов 
«Эндосил» и сплавов металлов для ортопедической стоматологии 
«ЗлПлПдСр» (золото, платина, палладий, серебро). По физико­
механическим свойствам они не уступают, а по некоторым показателям 
превосходят аналогичные показатели импортной продукции.
В 1997 году у белорусских стоматологов появилось первое про­
фессиональное периодическое издание -  журнал «Современная стома­
тология». С 2000 года выходит «Стоматологический журнал».
Стоматология сейчас - это высокотехнологичная отрасль меди­
цины. В настоящее время применяется новейшая аппаратура для диаг­
ностики и лечения заболеваний, новые медикаментозные средства для 
лечения заболеваний периодонта и слизистой оболочки рта, современ­
ные способы и материалы для протезирования зубов. Ежегодно появ­
ляются аппараты и методики с новыми возможностями и расширенны­
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ми показаниями, позволяющие делать то, что еще 100 лет назад каза­
лось чудом.
Связь стоматологии с другими клиническими дисциплинами
1. С заболеваниями внутренних органов.
Пример: у больных сахарным диабетом -  имеет место 100% поражение 
пародонта. У пациентов с язвенной болезнью желудка и 12 перегной 
кишки также достаточно часто в 80%-100% случаев наблюдается пора­
жение пародонта, с другой стороны, у больных с неполноценными зу­
бами чаще всего встречаются поражения желудка.
2. С инфекционными заболеваниями.
Многие инфекционные заболевания (корь, скарлатина, грипп, ВИЧ- 
инфекция), а также венерические заболевания (сифилис) имеют типич­
ные проявления в полости рта.
В связи с близостью челюстно-лицевой области к внешним и погра­
ничным отделам головы -  стоматология связана с;
- клиникой глазных болезней (офтальмологией) — пульпитные боли мо­
гут иррадиировать в глазницу.
- болезнями уха, горла, носа (оториноларингологией).
- невропатологией.
А также имеется связь с кардиологией, нефрологией, аллергологией, 
психиатрией, онкологией и др.
Эргономика в стоматологии
«Эргономика» -  термин, образованный из 2-ух греческих слов: 
argon - работа, nomos -  закон, был предложен в 1949 году в Англии 
группой ученых.
В США применяется термин «человеческая инженерия», в Герма­
нии -  «антропотехника». Некоторые авторы не видят различия между 
понятиями «эргономика», «научная организация труда (НОТ)», «инже­
нерная психология» и даже «гигиена труда».
Муников В.М. (1968г.): Эргономика -  наука, изучающая функ­
циональные возможности человека в трудовых процессах с целью соз­
дания для него оптимальных условий труда, т.е. таких условий, кото­
рые, делая труд высокопроизводительным и надежным, в то же время 
обеспечивают человеку необходимые удобства и сохраняют его силы, 
здоровье, работоспособность.
В связи с широким использованием в повседневной работе врача 
новейших достижений науки и техники, физики, химии, электроники, 
инженерного дела, с внедрением в практику электронной, автоматиче­
ской и кибернетической аппаратуры, важность и значимость эргономи­
ки в стоматологии приобретает в наши дни особое значение.
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Проблемы, которые изучает эта комплексная научная дисципли­
на:
1. Обеспечивает максимальные удобства работы врача (медсестры, зуб­
ного техника): создание и использование мебели, инструментария и 
спецодежды с учетом антропометрических измерений и анатомо­
физиологических особенностей трудовой деятельности, отвечающих 
требованиям технической эстетики (дизайн), техники безопасности.
2. Организация рабочего места стоматолога (медсестры, зубного техни­
ка и др.), рациональное размещение оборудования (с учетом антропо­
метрических данных и возможности подгонки индивидуально по росту', 
в том числе и подсобных помещений).
3. Обеспечение комфорта в лечебных кабинетах, палатах, операцион­
ных, залах ожидания: разработка нормативов по размещению (площадь 
помещения, высота потолка, кубатура), комфорт воздушного климата, 
осведюние, борьба с шумом и вибрацией, офор.мление интерьера (полы, 
стены, потолок, мебель и т.д.) с учетом цветовых гамм и др. требований.
4. Снижение психологической и эмоциональной нагрузок на врача и об­
служивающий персонал (с учетом профиля работы), в частности, разра­
ботка рациональных форм во взаимоотношениях «врач-пациент», ста­
билизация всего лечебного процесса (прием больных).
5. Снижение физиологической нагрузки на врача путем правильной ор­
ганизации рабочего места, выбора правильных поз, рациональных рабо­
чих движений (рис. 1), механизации и автоматизации лечебного обору­
дования, выбора и правильного размещения элементов управления сто­
матологической установки и т.д.
Рис. 1. Расположение инструмента по типу «все под рукой»
6. Правильная организация труда и отдыха. Изучение профессиональ­
ных вредностей и разработка методов предупреждения профессиональ­
ных заболеваний (в том числе конструирование инструментов, стацио­
нарного оборудования, приборов, аппаратов на основе эргономических 
разработок).
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7. Разработка методов профессионального отбора врачей и мед. персо­
нала в зависимости от профиля лечебных и лабораторных работ. Опре­
деление медицинских показаний и противопоказаний к отбору абитури­
ентов, поступающих в учебные заведения стоматологического профиля 
(зрение, слух, физическое развитие, мануальные способности).
Указанные эргономические задачи сложны тем, что каждая из них 
требует детальной разработки по нескольким направлениям с учетом 
профессии врача-стоматолога (терапевта, ортопеда, хирурга, ортодонта) 
в поликлинике, в стационаре, в том числе и в детских учреждениях.
Организация стоматологического кабинета (отделения), зуботехни- 
ческон лабораз ории и других вспомогательных помешений
Стоматологическая поликлиника в своем составе имеет сле­
дующие отделения (кабинеты): ортопедическое, терапевтическое, орто­
донтическое, хирургическое, профилактическое. Ортопедическое отде­
ление состоит из ортопедических лечебных кабинетов и зуботехниче­
ской лаборатории.
Ортопедическое отделение (кабинет) рассчитано на одновре­
менную работу нескольких врачей-ортопедов. Каждый кабинет имеет 
рабочие места врачей, стол для гипса, сестринский блок, стерилизаци­
онный блок.
Оптимальным вариантом устройства и размещения стоматологи­
ческих поликлиник является отдельно стоящее типовое здание, где пре­
дусмотрено соблюдение всех гигиенических условий, необходимых для 
работы медицинского персонала и пребывания пациентов. Однако воз­
можны варианты: встроенные в жилые здания и здания общих поликли­
ник, отдельные стоматологические кабинеты в здравпунктах предпри­
ятий, больницах, санаториях, школах, частные кабинеты в жилых зда­
ниях. Не разрещается размещать стоматологические кабинеты, зуботех­
ническую лабораторию в подвальных помещениях зданий; там могут 
находиться только душевые и гардероб для персонала.
В стоматологическом кабинете на одно рабочее место должна 
быть выделена площадь не менее 14 м^  (4,3x3,3 м). На каждое дополни­
тельное кресло добавляется по 7 м^ . При этом число дополнительных 
кресел в кабинете не должно быть больше двух, т.е. всего кабинет дол­
жен быть рассчитан на три кресла и его площадь должна быть не менее 
28 м^ . Однако если у кресла имеется современная стоматологическая ус­
тановка, то на дополнительное кресло полагается уже не 7, а 10 м^  пло­
щади и общая площадь кабинета на 3 кресла возрастает до 34 м^ . Высо­
та стоматологического кабинета должна быть не менее 3 м, чтобы обес­
печивать как минимум 12 м^  воздуха на одного человека. Глубина по­
мещения не должна превышать 6 м, так как это влияет на условия есте­
ственного освещения рабочих мест. Если этот параметр превышает 6 м.
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то можно разместить стоматологические кресла в два ряда. В лечебных 
кабинетах и помещениях зуботехнической лаборатории до.чжны быть 
отдельные раковины для мытья рук персонала, специштьные раковины 
для других производственных целей. Обязателен стол для стерильных 
материалов и инструментария.
Стены должны быть гладкими, без трещин и щелей; углы и места 
соединения стен, потолка и пола должны быть закругленными; потолки 
гладкие, окрашены красками в белый цвет. На высоту дверей стены ок­
рашиваются алкидностирольными, поливинилацетатными, масляными 
красками или нитроэмалью светлых тонов. Выше панели производится 
окраска силикатными или клеевыми красками. Полы настилаются ру­
лонным поливинилхлоридным материшюм (линолеумом, винипластом), 
швы свариваются. Двери и окна окрашиваются эмалями или масляной 
краской белого цвета для увеличения освещенности за счет отраженно­
го света. Для поддержания оптимального микроклимата стоматологиче­
ские поликлиники (кабинеты) оборудуются центральным водяным ото­
плением с температурой поверхности нагревательных приборов не бо­
лее 80° С. их устанавливают у наружных стен, пол окнами, без ограж­
дений. Поверхности приборов должны быть гладко окрашенными, легко 
поддаваться влажной уборке и содержаться в чистоте. Предусмотрена 
общеобменная приточно-вытяжная вентиляция с механическим побуж­
дением, кратность воздухообмена 3 раза в час по вытяжке и 2 раза в час 
по притоку. Средняя температура помещений 18 - 25° С, влажность воз­
духа 60 - 40% , скорость движения воздуха 0,2 м/с.
Окна стоматологических кабинетов следует ориентировать на се­
верные румбы горизонта (северо-запад, север, северо-восток). При не­
правильной ориентации рекомендуется в летное время прибегать к за­
темнению окон при помощи штор, жалюзей, тентов и пр. Общее искус­
ственное освещение должно быть предус.мотрено во всех помещениях 
без исключения, кроме того, устраивают местное освещение. Осуществ­
ляется общее искусственное освещение лампами накаливания и люми­
несцентными лампами, укомплектованны.ми пускорегулирующими ап­
паратами с особо низким уровнем шума. Для местного освещения реко­
мендуется лампа типа ДКСШ, уровни .местного освещения должны 
быть в пределах 2000 - 5000 лк.
Помещения зуботехнической лаборатории подразделяются на ос­
новные и специальные. В основных выполняются работы по изготовле­
нию зубных протезов. Специальные помещения подразделяются на гип- 
совочную, формовочную, полимеризационную, паячную, полировоч­
ную, литейную и т.д.
Основная (заготовочная) комната предназначена для выполнения 
ряда основных процессов по изготовлению зубного протеза (модели­
ровки, изготовления восковых базисов с окклюзионными валиками, по­
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становки искусственных зубов). Рабочее место техника включает спе­
циальный зуботехнический стол размером 1 х 0,7 м, поверхность стола 
имеет полукруглый вырез, края которого окантованы листовой латунью 
или нержавеющей сталью. По контуру выреза к краю доски прикреплен 
деревянный выступ. Непосредственно под вырезом в столе укреплен 
ящик, который предназначен для сбора отходов. Справа и слева в столе 
имеются ящики, предназначенные для хранения моделей, протезов, ма­
териалов, инструментов. Стол оборудован индивидуальным освещени­
ем, электрощпателем и электротигелем, встроенной системой вентиля­
ции. На столе слева расположен щлифмотор, справа -  зуботехническая 
бормашина. Также в этой комнате находится шкаф для материалов, ап­
параты для протягивания гильз.
Дополнительные требования к зуботехнической лаборатории; ос­
новная (заготовочная) комната должна иметь высоту 3 - 3,5 м, 4 м- 
плошади и не менее 13 м’ объема производственного помещения на од­
ного зубного техника, стены гладкие, крашеные, в специальных поме­
щениях на высоту двери облицовываются глазурованной плиткой, выше 
панели окраска силикатными или клеевыми красками. Пол в зуботехни­
ческой лаборатории: в основных помещениях из линолеума, в специ­
альных — из керамической плитки. Световой коэффициент (отношение 
остекленной поверхности окна к площади пола) - 1/5, угол падения све­
товых лучей, образуемый пучком света и горизонтальной плоскостью 
(т. е. наклон его к горизонту) на рабочем месте не менее 25 - 27°, вер­
хний край окна должен находиться как можно ближе к потолку (20 - 30 
см), оконные переплеты должны быть узкими, возможно более редкими, 
рабочее место располагается так, чтобы свет падал прямо или с левой 
стороны работающих, расстояние от окна не должно превышать трое­
кратного расстояния от пола помещения до верхней граница оконного 
отверстия. Температура воздуха в пределах 17 - 25° С, не более 28° С, 
относительная влажност ь 75 - 65%, скорость движения воздуха 0,2 - 0,3 
м/с. Рабочее место зубного техника в основном помещении должно 
иметь подводку газа (допустимы безопасные спиртовые горелки или 
электронагревательные приборы).
Основные помещения зуботехнической лаборатории в обя­
зательном порядке оборудуются встроенными в стены несгораемыми 
шкафами (сейфа.ми) для хранения находящихся в работе изделий из зо­
лота.
Гипсовочная ко.мната предназначена для получения гипсовых мо­
делей, гипсовки их в кювету, освобождения готовых протезов от гипса. 
Гипсовочная установка представляет собой стол с 2 - 3 отверстиями и 
ящиками для отходов гипса, водопроводными кранами. На столе раз­
мешают емкость для хранения гипса, пресс для выдавливания гипса из
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кювет и обычный пресс. В ящиках стола хранятся окклюдаторы, арти- 
куляторы, кюветы.
Формовочная и полимеризационная комнаты предназначены для 
приготовления пластмасс и изготовления пластмассовых протезов (по­
лимеризация пластмасс). В них находится стол для заготовки и формов­
ки пластмассового теста. На столе располагаются зуботехнические 
прессы для кювет. В ящиках хранят зуботехнические бюгели, герметич­
но закрывающийся сосуд для отходов пластмассы. Устанавливаются 
аппараты (стерилизаторы), предназначенные для выплавления воска из 
кювет и для полимеризации пластмасс.
В литейной комнате устанавливаются специальные плавильные и 
литейные аппараты, предназначенные для отливки деталей зубных про­
тезов из различных сплавов металлов, муфельная печь -  для сушки и 
обжига форм, пескоструйный аппарат -  для освобождения литых изде­
лий от формовочных масс, виорастолик, используемый для уплотнения 
формовочных масс в опоке. В шкафах хранят опоки, подопочные кону­
сы, формовочные массы, сплавы металлов.
Паянная комната предназначена для отжига гильз и проведения 
процессов паяния различных частей протезов с помощью паяльного ап­
парата. В шкафах находятся отбелы.
Полировочная комната оснащена несколькими специальными ап- 
пара'гами (с мощными пылеулавливающими системами), с их помощью 
проводится предварительная и окончательная обработка протезов, их 
полировка. Во время включения шлифовальных моторов должна авто­
матически включаться вентиляция.
Помещения зуботехнической лаборатории оснащены централизо­
ванной системой подачи сжатого воздуха, вакуума, холодной и горячей 
воды с кранами смесителями. Сточные воды от раковин из гипсовочных 
комнат перед спуском в канализацию освобождаются от гипса.
Также должны иметься легко открывающиеся форточки (фраму­
ги), местные отсосы пыли от полировальной установки и электрошлиф- 
машины, вытяжные зонты в литейной над печью центробежного литья, 
над газовой плитой и рабочим столом в полимеризационной. С целью 
нормализации микроклимата показано применение бытовых кондицио­
неров.
В зуботехнической лаборатории проводят антисептическую обра­
ботку оттисков (из термомассы и гипса) погружая их в раствор диоцида 
(1: 5000) на 15 мин. Дезинфекция силиконовых оттисков проводится с 
помощью гипохлорита натрия 0,5%, глутарового альдегида 2,5% (pH — 
7,0—8,7), глутарекса, дезаксона 0,1% , перекиси водорода 4 - 6%. При 
наличии туберкулезной инфекции лучше использовать для замачивания 
5% раствор хлорамина. Для дезинфекции съемных пластмассовых про-
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тезов, сдаваемых в починку, используют 5% раствор перекиси водорода 
в сочетании с моющими средствами.
Влажную уборку помещений с дезинфекцией во врачебных каби­
нетах, зуботехнических лабораториях проводят ежедневно; до работы, 
во время (обеденный перерыв) или между сменами и в конце рабочего 
дня. Применяется 3% раствор перекиси водорода и 0,5% раствор мою­
щего средства. Вначале обрабатывают стены, окна, двери, рабочие сто­
лы, шкафы. Оборудование протирают стерильной ветошью, смоченной 
дезраствором, а затем этим же раствором моют полы. Во время отсутст­
вия людей и медперсонала для обеззараживания могут быть исполь­
зованы бактерицидные лампы
Организация рабочего места врача - стоматолога -  ортопеда
Рабочее место врача включает стоматологическую установку (борма­
шину), стоматологическое кресло, прикресельный врачебный столик, 
стул для врача. На столике должны быть медикаменты, лоток с инстру­
ментарием. наконечник, абразивные инструменты. В процессе лечения 
стоматологического больного применяются различные инструменты. 
Однако имеется постоянный набор инструментов, с помощью которого 
осуществляется первичный осмотр и последующее лечение больного. В 
такой набор входят; стоматологическое зеркало, стоматологический 
пинцет, угловой зонд.
При лечении больного важно придать ему такое положение, при 
котором он бы сидел свободно, без напряжения, и в то же время, данное 
положение было удобным для врача. Для этой цели применяется стома­
тологическое кресло, снабженное механизмами, с помощью которых 
можно откинуть спинку кресла и придать больному лежачее положение, 
что создает врачу наилучшие условия для манипулирования в полости 
рта и возможность работы с помощником врача-стоматолога, который 
располагается слева от больного. Если больной лежит в стоматологиче­
ском кресле — это обеспечивает хороший обзор всех квадрантов челю­
стей, что позволяет свободно и без напряжения работать, находясь в не­
посредственной близости к лежачему пациенту (рис. 2), при условии 
правильного размещения источника света (рис. 3).
Рис. 2. Положение головы пациента 
а — неправильное, б — мандибулярное, в — максилярное
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Рис. 3. Положение лампы при работе: а) на верхней челюсти, б) на ниж­
ней челюсти
Инструменты ортопедического отделения. Арсенал инструмента­
рия велик. Боры колесовидные и фиссурные твердосплавные для снятия 
металлических коронок, алмазные — для препарирования твердых тка­
ней зуба. Дискодержатели, карборундовые камни и головки. Диски се- 
парационные металлические, диски вулканитовые, карборундовые. 
Шпатель зуботехнический. Нож апя гипса. Пинцет зуботехнический. 
Ножницы ,хпя металла. Ш,ипцы крампопные -- для изгиба кламмера, 
краев метатлнческих коронок. 1Дипцы клювовидные — для поправки 
края металлической коронки. Наковальня с з\'5отехническим молотком 
из металла - применяется для обработки коронок. Горелка нагреватель­
ная спиртовая. Чашки резиновые для замешивания оттискных масс. Ме­
таллические и пластмассовые ложки для получения оттисков. Фрезы 
металлические и карборундовые разных фасонов — для коррекции пла­
стмассового протеза.
Основной инструмент стоматолога -  это наконечник (турбинный, 
угловой, прямой). Турбинный наконечник имеет в своем составе ротор, 
вращающийся на двух подшипниках, вставленных в головку наконеч­
ника. На лопасти рабочего колеса направлены под определенным углом 
два сопла. Воздух под давлением 350 н/см" выходит из соача и застав­
ляет рабочее колесо вращаться со скоростью 250 - 300 тыс. об/мин. В 
полость вала ротора ввернута пластмассовая, тефлоновая втулка (цанга) 
с отверстием для бора, который удерживается за счет ее упругости. В 
нижней части головки наконечника имеюз'ся отверстия для выхода ох­
лажденной смеси на рабочую часть вставленного в турбину бора. Тур­
бинный наконечник присоединяется к мундштуку. В торцовой части его 
имеются отверстия различных диаметров, которые соединяются с соот­
ветствующими выходами на наконечнике (рис. 4), а накидная гайка 
плотно прижимает наконечник к мундштуку.
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Рис. 4. Разъёмы типа Borden 2, Borden 3 и Midwest
Диаметр используемых боров - до 4 .мм. В современные установки 
встроен микромотор представляющий собой двигатель постоянного то­
ка (коллекторный, бесколлекторный) или пневматический. Мощность 
электрического мотора больше, чем мощность воздушного привода. 
При препарировании электрическим микромотором момент резания по­
стоянен на различных скоростях вращения инструмента. Скорости воз­
душного микромотора гораздо ниже. Наконечники к ним бывают пря­
мые и угловые (без редукции скорости, повышающие и понижающие 
скорость вращения бора). Применение повышающих наконечников по­
зволяет достичь скорости вращения до 200 000 об/мин и более. Это дает 
возможность использовать повышающий наконечник аналогично тур­
бинному.
В клинике ортопедической стоматологии все инструменты, кроме 
наконечников и зеркал, стерилизуются в сухожаровом шкафу. Наконеч­
ники обрабатываются 70% спиртом или 1-2% раствором хлорамина 2- 
кратно, с интервалом 15 минут. Для стерилизации зеркал используется 
6% раствор перекиси водорода.
Учетно-отчетная документация врача-ортопеда (приказ М3 
№24 от 14.01.2011г.)
1. «Стоматологическая амбулаторная карта» - форма № 043/у - 10.
2. «Листок ежедневного учета работы врача-стоматолога (фельдшера 
зубного)» - форма № 037/у-10.
3. «Дневник учета работы врача-стоматолога (фельдшера зубного) -  
форма» - форма № 039/у- 10.
4. «Сводная ведомость лечебно-профилактической работы» -  форма № 
039-С В /у- 10.
5. «Сводные данные по стоматологическому здоровью пациентов при 
первичном обращении» -  форма № 039 -  3/у -  10.
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6. Заказ-наряд - финансовый документ, сопровождающий выполнение 
зубного протеза от начала до конца его изготовления.
Дополнительная документация ортопедического отделения:
- Талон назначения на прием.
- Бланки направлений: на рентгенографическое исследование, физиоте­
рапевтическое лечение, консультации в другие лечебные учреждения.
- Консультативные заключения.
- Справки о посещении больными врача и т.д.
При приеме больных необходимо четкое ведение медицинской 
документации, в первую очередь стоматологической амбулаторной кар­
ты. Стоматологическая амбулаторная карта является медицинским и в 
то же время юридическим документом, она должна полностью отражать 
состояние больного. В ней должны фиксироваться все изменения и ос­
ложнения, возникающие в процессе лечения, при изготовлении протеза. 
Не допускаются в последующем исправления, вычеркивания, подчистка 
записей. История болезни является обязательным врачебным доку­
ментом, в который заносят данные обследования, диагноз, план и этапы 
ортопедического лечения. При согласии с планом лечения пациент ста­
вит свою подпись. Медицинская документация может быть востребова­
на органами прокуратуры при обращении пациентов с жалобой в судеб­
ные органы.
В ходе обследования и лечения между врачом и пациентом уста­
навливаются определенные отнощения, рассматривая которые, следует 
остановиться на понятии ятрогений. Это нарущения психогенного ха­
рактера в состоянии здоровья, возникающие как следствие неправиль­
ного толкования слов, поведения и действий врача и других медицин­
ских работников. При ятрогении возможно появление чисто невротиче­
ских реакций с новыми для данного больного симптомами, так и усу­
губление ощущений, связанных с имеющейся другой болезнью. Необ­
ходимо иметь в виду, что у соответственно настроенного пациента ят­
рогения может возникнуть без вмешательства медицинского работника. 
Однако в основе большинства ятрогенных заболеваний лежит непроду­
манное (ошибочное) действие или некорректное поведение врача. Лю­
ди, обращающиеся за помощью к врачу, прислушиваются к его словам, 
следят за выражением лица, интонацией голоса. Достаточно нахмурить­
ся или покачать головой, чтобы пациент увидел в этом недобрый знак. 
Врач должен уметь владеть своим словом, но и его молчание не должно 
быть бессловесным. Пациент часто не понимает цели определенных ис­
следований, методов лечения, их следует объяснить в доступной форме. 
Говоря о прогнозе заболевания, следует всегда делать упор на благо­
приятные моменты. По возможности так организовать свой прием, что­
бы не было большого скопления пациентов перед кабинетом в коридо­
ре, так как большинство людей любят беседовать о своих болезнях, и
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иногда начинаются поиски сходных признаков заболевания, обнаружи­
вают их у себя. Все вопросы обследования, лечения, реабилитации врач 
должен самостоятельно решать с каждым пациентом, не перекладывая 
это на средний медицинский персонал, который вследствие недостаточ­
ной медицинской подготовки может неправильно информировать боль­
ного.
ЛЕКЦИЯ № 2
ТЕМА: «Клиническое материаловедение. Классификация материа­
лов, применяемых в ортопедической стоматологии. Требования, 
предъявляемые к этим материалам. Свойства материалов. Оттиск. 
Вилы оттисков. Ложки для получения оттисков. Оттискные мате­
риалы (эластические, термопластические, кристаллизующиеся)».
Стоматологическое материаловедение является прикладным разде­
лом науки, который рассматривает вопросы происхождения и производ­
ства стоматологических материалов, изучает их свойства, имеющие от­
ношение к стоматологической практике, решает проблемы создания но­
вых, более эффективных материалов. Производимые материалы долж­
ны соответствовать медико-техническим требованиям, которые отраже­
ны в документах Международной организации по стандартизации.
Трудно переоценить успехи, достигнутые на разных этапах в разра­
ботке, изучении и внедрении ряда стоматологических материалов. Осо­
бой важностью отличались исследования по замене каучука пластмас­
сой, по внедрению нержавеющей стали, фарфора и металлокерамики.
На современном этапе развития стоматологии успех лечения зависит не 
только от знаний и умений врача и зубного техника, но в значительной 
степени от верного подбора и применения большего арсенала стомато­
логических материалов. Отсюда вытекает необходимость глубокого 
изучения свойств материалов и качественных изменений, происходя­
щих в процессе их использования.
Все выще изложенное вызвало необходимость развития нового направ­
ления в стоматологии -  стоматологического материаловедения. 
Стоматологические материалы можно условно разделить на 3 группы: 
основные, вспомогательные и клинические.
Основными называют материалы, из которых изготавливают зубные 
или челюстные протезы, аппараты, пломбы, вкладки.
К основным материалам относят:
• металлы и их сплавы;
• полимеры (базисные, облицовочные, эластичные, быстротвер-
деющие пластмассы);
• керамику (стоматологический фарфор, ситаллы);
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• пломбировочные материалы (цементы, композиты).
I. Основные материалы
1) Металлические сплавы на основе:
— железа (нерж. сталь 1Х18Н9, 1Х18Н9Т, припой);
— золота (900°, 750°, припой);
— кобальта и хрома (КХС);
— серебра и палладия (серебряно-палладиевый сплав).
2) Пластмассы на основе:
а) акрилатов (горячей полимеризации);
— Этакрил, Акронил, Акрел, Фторакс;
— Бесцветная пластмасса (для изготовления базисов протезов);
-  Синма (для изготовления фасеток, пластмассовых коронок, искусст­
венных зубов);
б) акрилатов (холодной полимеризации, самотвердеющие):
— Карбопласт (для индивидуальных ложек);
— Протакрил (починка протезов, ортодонтических аппаратов);
— Редонт 01, 02, 03 (для перебазировки, починки, изготовления орто­
донтических аппаратов):
— Акрилоксид (починка фасетки, пластмассовой коронки);
— Стадонт (временное шинирование).
в) эластические пластмассы;
• акри.повые;
— Эладент - 100, ПМ, Денталон плюс, Уфигель (для изготовления эла­
стичной подкладки;
• силиконовые:
— Ортосил, Ортосил-М, Моллопласт-Б, Эластопласт, Моллосил (пере­
базировка съёмных протезов эластичной массой холодной полимериза­
ции в полости рта);
— Боксил (для боксерских шин);
• полихлорвиниловые;
— Ортопласт, Эластопласт, Поладур (хитя челюстно-лицевого протези­
рования, изготовления боксерской шины).
3) Керамические материалы:
а) фарфоровые массы (Гамма, МК, Радуга России, Дуцера, Классик);
б) ситаллы (Сикор и др.).
4) Пломбировочные материалы. В ортопедической стоматологии они 
используются для временной и постоянной фиксации несъёмных проте­
зов, восстановления преждевременно подвергшихся стираемости пла­
стмассовых коронок, реставрации сколов облицовок керамики и пласт­
массы.
II. Вспомогательные:
Изготовление протеза -  сложный многоэтапный технологиче­
ский процесс, в который входят; получение оттиска (слепка), моделей.
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моделирование, штамповка, литье, паяние, отбеливание, полимериза­
ция, обработка протеза и т.д. Для этих целей используют вспомогатель­
ные материалы.
Вспомогательными называют материалы, используемые на различных 
стадиях технологии протезов.









• абразивные (шлифовочные и полировочные);
• щелочи для обработки литья (гидроокись кальция);
• изолирующие материалы (изокол, силикодент);
• цементы;
• амальгамы (медная и серебряная);
• мольдин (для щтамповки коронок);
• спирт;
• бензин.
III. Клиническими называются материалы, используемые врачами на 
клиническом приеме.
К клиническим материалам относятся:
• оттискные материалы;
• воски и восковые композиции;
• пломбировочные материалы.
Классификация условная, так как некоторые материалы из разных 
групп при определённых условиях могут быть и вспомогательными и 
клиническими. Иногда для одинаковых целей могут быть использованы 
различные по своим свойствам материалы. Существуют медицинские 
показания и противопоказания к их выбору для определенного протеза 
или аппарата, учитывающие индивидуальные особенности пациента.
На зубные протезы в полости рта действует комплекс факторов: 
физических, химических, биологических в условиях агрессивной хими­
ческой среды, которой является слюна. Они также подвергаются силь­
ному механическому давлению при обработке пищи. В свою очередь 
материал, из которого изготовлен протез, непосредственно оказывает 
обратное действие на среду полости рта, его слизистую оболочку, зуб­
ные ряды, организм в целом.
39
в  связи с этим, материалы для зубных протезов должны удовлетворять 
следующим требованиям:
• токсикологические -  быть абсолютно безвредными (отсутствие 
раздражающего, бластомогенного, токсико-аллергического дейст­
вий), не иметь какого-либо привкуса и запаха;
• гигиенический -  отсутствие условий, ухудшающих гигиену по­
лости рта;
• физико-механические -  высокие прочностные качества с устой­
чивостью к силовым воздействиям, возникающим при смыкании 
зубных рядов, износоустойчивость, линейно-объемное постоянст­
во;
• химические -  постоянство химического состава (химическая 
инертность), абсолютная химическая стойкость;
• эстетические -  возможность полной имитации тканей полости 
рта и лица, эффект естественности и не изменять своего цвета;
• технологические -  простота и легкость приготовления, прида­
ния нужной формы и объема (при штамповке, литье, паянии, фор­
мовке, обработке и т.д.).
Свойства материалов
Механические свойства материалов.
Это способность материалов сопротивляться деформирующему и 
разрушающему воздействию внешних сил в сочетании со способностью 
упруго и пластически деформироваться. К ним относят:
Прочность -  это способность материала без разрушения сопро­
тивляться действию внешних сил, вызывающих деформацию.
Упругость или эластичность -  это способность материала вос­
станавливать свою форму после прекращения действия внешних сил, 
вызвавших изменение его формы. Но возврат к прежней форме может 
произойти лишь в случае, если приложенная сила не превысила опреде­
лённой величины, называемой пределом упругости. Предел упругости -  
это отнесенная к поперечному сечению образца максимальная величина 
нагрузки, после снятия которой образец способен возвратиться к перво­
начальной форме.
Пластичность -  это свойство материала деформироваться без 
разрушения под действием внешних сил и сохранять новую форму по­
сле прекращения их действия (т.е. пластичность -  свойство обратное 
упругости).
Твердость -  характеризует свойство тела противостоять дефор­
мации при проникновении в него другого тела. В зависимости от твёр­
дости материала судят о его способности сопротивляться износу.
Деформация -  изменение размеров и формы тела под действием 
приложенных к нему сил.
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Усталость материала -  разрушение материала при воздействии 
большого числа циклических нагрузок на протез. Причинами усталост­
ных изломов служат резкие изменения формы деталей (р»езкие переходы 
по толщине, надрезы, трещины на поверхности, поры и т.д.), вызываю­
щие концентрацию напряжения.
Физические свойства материалов.
Цвет материала. Он играет роль в том случае, если из материала 
изготавливаются готовые протезы. В этом случае к ним предъявляются 
эстетические требования - совпадать с цветом тех тканей, которые за­
мещает протез. Знание этого свойства необходимо и для определения 
температуры нагрева гильз при термической обработке. Данным явле­
нием пользуются и при получении оттисков материалами, изменяющи­
ми свой цвет, чтобы не просрочить время приготовления или введения 
оттискной массы.
Плотность. Плотностью называется количество данного вещест­
ва (масса), содержащегося в единице объема. Цифровое выражение 
плотности почти всегда совпадает с удельным весом вещества. При вы­
боре конструкционного материала для изготовления протеза, например, 
легко вычислить, какой будет вес изделия, если его изготовить из того 
или иного материала. Так, зная, что удельный вес нержавеющей стали 
около 8, а золота 900-й пробы 19,2, можно сказать, что протез из золота 
будет в 2,5 раза тяжелее, чем такой же протез из стали.
Плавление. Плавлением называется переход тела из твердого со­
стояния в жидкое под действием тепла. Температуре плавления предще- 
ствует, особенно в неметаллических материалах, температура размягче­
ния, при которой материал, сохраняя вязкое состояние, получает пла­
стические свойства.
При работе с зубоврачебными материалами знание этих темпера­
тур играет большую роль, т.к. работа зубного техника и врача- 
стоматолога постоянно связана с переводом различных материалов из 
одного состояния в другие путем их нагрева.
Тепловое расширение -  это способность тел расширяться при их 
нагревании. Числовые выражения коэффициентов линейного расшире­
ния столь малы, что, казалось бы, ими можно было бы пренебречь. Од­
нако следует учесть, что в стоматологической практике постоянно при­
ходится иметь дело с телами, обладающими различным коэффициентом 
линейного и объемного расширения. Коэффициент объёмного расшире­
ния равен утроенному коэффициенту линейного расширения. При бы­
строй смене температур протезы и ткани зуба могут разрушаться из-за 
сил, возникающих при расширении. При охлаждении тел наблюдается 
обратное явление -  уменьшение объёма.
Теплопроводность -  способность материалов передавать тепло.
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Водопогпощение -  набухание материала, находящегося во влаж­
ной среде полости рта.
Химические свойства материалов.
Под химическими свойствами материалов понимают взаимоот­
ношение с другими химическими веществами в различных средах: ки­
слотах, щелочах, растворах солей, воде и на воздухе.
В процессе изготовления зубных протезов часто используются 
вещества, вступающие в реакцию друг с другом. Например, с помощью 
кислот снимают окалину с металлов, образующуюся после их обжига, с 
поверхности золотых сплавов удаляют остатки легкоплавкого сплава, 
который может разрушить золото.
Знание химических свойств материалов, применяемых в ортопе­
дической стоматологии, необходимо, т.к. зубные протезы постоянно 
подвергаются воздействию химических веществ, имеющих то слабо­
кислую, то слабощелочную реакцию. Если материал будет вступать во 
взаимодействие с жидкостями полости рта, то образующиеся в резуль­
тате реакции вещества, попадая в организм, могут оказывать на него 
вредное воздействие.
Различают; коррозию, коррозионную стойкость, коррозионную 
усталость.
Коррозия (разъедание) -  разрушение твердых тел, вызванное хи­
мическими и электрохимическими процессами, развивающимися на по­
верхности тела при его взаимодействии с внешней средой.
Различают коррозию химическую и электрохимическую. Химиче­
ская коррозия -  это взаимодействие материала с агрессивными средами, 
не проводящими электрического тока. Так, например, образование ок­
сидной плёнки на поверхности нержавеющей стали при нагревании в 
присутствии кислорода воздуха. Электрохимическая коррозия -  это из­
менение поверхности металлических пломб, вкладок, коронок и т.д. при 
нахождении этих материалов во влажной среде полости рта. В этих слу­
чаях ротовая жидкость является электролитом.
Коррозионная стойкость -  способность материалов сопротив­
ляться коррозии.
Коррозионная усталость — понижение предела выносливости ме­
талла или сплава при одновременном воздействии циклических напря­
жений и коррозионной среды.
Технологические свойства
Ковкость -  способность материала под влиянием прилагаемой на­
грузки без нарушения целостности принимать новую форму и размеры.
Текучесть -  это способность материала в жидком расплавленном 
или пластифицированном состоянии заполнять свободные участки 
литьевой или прессованной формы. Для достижения текучести у метал­
лов и некоторых видов пластмасс (полиамиды, поликарбонаты) их рас­
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плавляют. Текучести полиакрилатов достигают методом химической 
пластификации — добавлением к полимеру жидких мономерных соеди­
нений.
Усадка -  уменьшение объема металлической отливки или отпрес­
сованной пластмассовой детали при охлаждении материала или затвер­
девании его. Усадку необходимо учитывать при изготовлении деталей 
зубных протезов, подбирая специальные компенсационные формовоч­
ные массы, компенсационные лаки.
Оттиск, виды оттисков
Оттиском (слепком) называется обратное (негативное) отображе­
ние рельефа твердых и мягких тканей, расположенных на протезном 
ложе и его границах, получаемое с помощью специальных материалов. 
Термином протезное ложе объединяются органы и ткани, находящиеся 
в непосредственном контакте с протезом.
Оттиск анатомический -  негативное воспроизведение рельефа органов 
и тканей ротовой полости, получаемое с помощью стандартных ложек и 
оттискных материалов без учета функции окружающих мягких тканей. 
Оттиск функционачьный -  негативное воспроизведение рельефа орга­
нов и тканей ротовой полости, получаемые с помощью индивидуальных 
ложек и оттискных материалов с учетом функции окружающих мягких 
тканей. Виды функциональных оттисков;
I. Компрессионный — снимается при давлении с использованием вяз­
ких, плотных материалов:
а) под произвольным давлением;
б) под жевательным давлением.
2. Разгружающий — получают без давления или при минимальном дав­
лении оттискной массы на ткани протезного ложа с использованием те­
кучего материала и перфорированной ложки.
3. Компрессионнно-разгружающий (комбинированный) с дозированным 
давлением.
Оттиск частичный -  оттиск отдельных зубов, группы зубов (квадранта 
зубного ряда) или половины зубного ряда.
Оттиск полный -  оттиск, воспроизводящий весь зубной ряд (альвео­
лярный отросток).
Оттиск однослойный (однофазный) -  оттиск, полученный одним отти- 
скным материалом.
Оттиск двухслойный одноэтапный -  оттиск, полученный путем одно­
временного приготовления и наложения на ткани протезного ложа двух 
слоев оттискных материалов (базисного и корригирующего).
Оттиск двухслойный двухэтапный -  оттиск, полученный путем пооче­
редного приготовления и получения базисного и корригирующего сло­
ев. Для основы оттиска используется вязкий плотный материал. Полу­
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ченный предварительный оттиск корригируется вторым слоем текучей 
массы, давая высокую четкость оттиску. Первый слой как бы превраща­
ет стандартную ложку в индивидуальную. Для этих оттисков использу­
ют силиконовые оттискные массы, содержащие основную и корриги­
рующую массы.
Оттискные ложки. Методики получения оттиска
Оттиски снимаются специальными оттискными ложками, которые 
бывают стандартными и индивидуальными. Стандартные ложки изго­
тавливаются фабричным путем из нержавеющей стали, дюралюминия 
или пластмассы. Они имеют различную величину и форму. Могут быть 
цельнолитыми без перфораций (рис. 5 о. б) и с перфорациями (рис. 5 в) 
для механической фиксации оттискного материала в ложке. Они имеют 
различную величину и форму. Ложка состоит из ручки, бортов, ложа 
для зубов, нёбного свода у ложки верхней челюсти и выреза для языка у 
ложки нижней челюсти. Ложки для беззубых челюстей отличаются тем, 
что имеют суженное, округлой формы ложе для альвеолярного отрост­
ка. Индивидуальные ложки (рис. 5 г) изготавливает зубной техник из 
пластмассы на рабочей модели, отлитой по оттиску, снятому стандарт­
ной ложкой. Индивидуальную ложку из воска врач изготавливает не­
посредственно в полости рта.
а б в г
Рис. 5. Стандартные ложки (а, б, в), индивидуальная ложка (г)
Форма и размер оттискной ложки определяются формой челюсти, ши­
риной и протяженностью зубного ряда, топографией дефекта, высотой 
коронок оставшихся зубов, выраженностью беззубого альвеолярного 
отростка, состоянием слизистой протезного ложа. Оттиски снимают для 
получения рабочих (основных), вспомогательных (ориентировочных), 
диагностических, контрольных (серийных) моделей челюстей.
Для отдельных больных стандартные ложки приспосабливаются 
путем удлинения бортов воском, выпиливанием отверстий. В ряде слу­
чаев (при концевых дефектах зубных рядов, полной потере зубов) необ­
ходимо изготовить индивидуальную ложку. Как правило, ее делает зуб­
ной техник -  либо из базисной пластмассы, либо из полистирола, обтя­
гивая им в термовакуумном аппарате гипсовую модель челюсти. Врач
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может смоделировать индивидуальную ложку на рабочей модели из бы- 
стротвердеющей пластмассы.
Существуют двойные пластмассовые ложки Ивотрей фирмы 
«Ивоклав» (Лихтенштейн), позволяющие получать оттиск одновремен­
но с верхнего и нижнего зубных рядов. Соединенные между собой лож­
ки верхней и нижней челюстей вводятся в полость рта и накладываются 
на нижнюю челюсть, после чего пациент медленно закрывает рот. Для 
сохранения межальвеолярной высоты до получения оттиска отмечаются 
точки на носу и на подбородке. Расстояние между ними измеряется 
циркулем, после введения оттиска достигают этой величины путем 
смыкания зубных рядов.
При выборе ложки необходимо иметь в виду следующее; борта 
ложки должны отстоять от зубов не менее чем на 3-5 мм, такое же рас­
стояние должно быть между твердым небом и небной выпуклостью 
ложки. Края ложки при наложении на зубные ряды должны доходить до 
переходной складки. На нижней челюсти нужно обратить внимание на 
язычный борт ложки, который следует делать длиннее наружного, что­
бы иметь возможность оттеснить вглубь мягкие ткани дна полости рта. 
При снятии оттиска (слепка) между ложем для зубов ложки и зубами 
пациента ляжет прослойка оттискного материала толщиной 2-3 мм, борт 
ложки не дойдет до переходной складки, а образовавшийся просвет за­
полнится оттискной массой. Это позволит формировать край оттиска 
как пассивными, так и активными движениями мягких тканей. Когда 
врач формирует края оттиска, перемещая тубы и щеки пациента своими 
пальцами, движения мягких тканей при этом называются пассивными. 
Если мягкие ткани перемещаются за счет напряжения мимической или 
жевательной мускулатуры, мышц дна полости рта, языка, эти движения 
именуются активными. При длинных краях ложки такая возможность 
исключается, так как ее край будет мешать движению языка, уздечек и 
других складок слизистой оболочки.
Приготовленная в соответствии с инструкцией отгискная масса 
укладывается в ложку вровень с бортами. Излишками материала прома­
зывают свод неба и преддверие рта в области альвеолярных бугров на 
верхней челюсти или боковые отделы подъязычного пространства на 
нижней челюсти. Это самые труднодоступные для оттискного материа­
ла участки. Здесь могут образоваться пустоты, приводящие к грубым 
дефектам оттиска.
Ложка вводится в полость рта левой своей стороной, которая от­
водит левый угол рта. Затем стоматологическим зеркалом или шпате­
лем, удерживаемым левой рукой врача, оттягивается правый угол рта, и 
ложка оказывается в полости рта. Ручка устанавливается по средней ли­
нии лица. Затем ложка прижимается к зубному ряду так, чтобы зубы и
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альвеолярная часть погрузились в отгискную массу. При этом, получая 
оттиск с верхней челюсти, сначала давление оказывается в заднем отде­
ле, затем в переднем участке челюсти. Это исключает затекание массы в 
глотку. Излишки материала перемещаются вперед. При выдавливании 
оттискной массы в области мягкого неба ее осторожно удаляют стома­
тологическим зеркалом. При получении оттиска с нижней челюсти сна­
чала прижимается передний участок ложки, а затем дистальный, для то­
го чтобы качественно просиять ткани в области дна полости рта.
При получении оттиска (особенно верхней челюсти) голова боль­
ного должна располагаться отвесно или быть наклонена вперед. Удер­
живая ложку пальцами правой руки, левой рукой врач формирует вес­
тибулярный край оттиска. При этом на верхней челюсти он захватывает 
губу и щеку пальцами, оттягивает их вниз и в стороны, а затем слегка 
прижимает их к борту ложки. На нижней челюсти оттягивается вперед и 
вверх нижняя губа, после чего также слегка прижимается к борту лож­
ки. Язычный край нижнего оттиска формируется поднятием и высовы­
ванием языка.
После затвердевания оттискного материала оттиск снимается с 
зубного ряда рычагообразным движением указательных пальцев, вве­
денных в боковые отделы преддверия полости рта. Одновременно 
большие пальцы оказывают сбрасывающее давление на ручку оттиск­
ной ложки. Если слепок снимается с помощью гипса, то вначале отделя­
ется и выводится из полости рта неперфорированная ложка, при помо­
щи указательного пальца откалывается часть слепка в области одного из 
бугров верхней челюсти, затем другого и только после этого выводят 
оставшуюся часть слепка. Оттиск считается пригодным, если точно от­
печатался рельеф протезного ложа (переходная складка, контуры десне­
вого края, межзубные промежутки, зубной ряд, в наличии все кусочки 
гипса) и на его поверхности нет пор и смазанностей рельефа.
Показанием для повторного оттиска является:
1) смазанность рельефа, обусловленная качеством материала, оттяжка­
ми при извлечении оттиска из полости рта, попаданием слюны, слизи;
2) несоответствие оттиска будущим размерам протезного ложа;
3) отсутствие четкого оформления края оттиска, наличие пор;
4) потеря нужных кусочков (слепок из гипса).
Снятие оттиска может осложняться наличием рвотного рефлекса. 
Для предупреждения этого необходимо точно подобрать ложку, так как 
длинная ложка будет раздражать мягкое небо и крылочелюстные склад­
ки. Если есть возможность можно применять частичные ложки. До сня­
тия отгискную ложку несколько раз вводим в полость рта, чтобы паци­
ент запомнил и привык к подобным ощущениям. Следует применять 
эластичные массы, причем в минимальном количестве. Использовать
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массы с противорвотным эффектом. Во время снятия больному придают 
правильное положение: небольшой наклон головы вперед и просят не 
двигать языком и глубоко дышать носом. В качестве отвлекающего мо­
мента можно предварительно прополоскать полость рта холодным кон­
центрированным раствором поваренной соли. Кроме этого необходима 
психологическая подготовка. Если это не помогает, то используют ме­
дикаментозные средства:
1) смазывают заднюю треть твердого неба и мягкое небо, корень языка 
10 % раствором лидокаина или легакаина (Германия);
2) назначают противорвотные средства — 0,002 г галоперидола (нейро­
лептик) внутрь за 30—40 минут до снятия слепка.
Получение двойного оттиска. На первом этапе на оттискную лож­
ку наносится смешанная с катализатором плотная основная масса и 
снимается оттиск. При этом чтобы создать пространство для корриги­
рующей пасты, процедуру проводят до препарирования зубов, или, не 
снимая временные коронки, или предварительно покрыв оттискной ма­
териал полоской тонкой полиэтиленовой пленки. Затем, после препари­
рования, проводится формако-механическое расширение десневой бо­
розды (ретракция десны) опорных зубов, введение туда льняной или 
хлопчатобумажной нити или трикотажного кольца, разной толщины 
ретракционных нитей, пропитанных растворами вазоконстриктора, 
квасцов. Эта жидкость с вяжущим и кровоостанавливающим действием 
(6% р-р хлорида алюминия, 10% р-р хлорида алюминия гексагидрата, 
20% р-р сульфата железа и др.). На первом оттиске срезается слой мас­
сы на своде неба и по краям оттиска для его свободного повторного 
введения в полость рта. Кроме того, удаляются межзубные перегородки 
для предотвращения отдавливания межзубных сосочков. И, наконец, 
гравируются отводные канавки от отпечатков зубов к вершине небного 
свода, радиально, для предупреждения упругой деформации оттиска.
Большое значение для точного оттиска имеет качество отгискного 
материала. Основными свойствами всех оттискных материалов являют­
ся пластичность, т.е. способность заполнять все элементы поверхности 
соприкосновения и эластичность — способность сохранять приданную 
форму.
Оттискная масса должна удовлетворять определенным требова- 
ни:.
1. Не оказывать токсического или раздражающего действия на подле­
жащие ткани и органы.
2. Давать точный отпечаток рельефа слизистой оболочки полости рта и 
зубов.
3. Не деформироваться и не сокращаться после выведения из полости 
рта.
4. Не прилипать к тканям протезного ложа.
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5. He растворяться в слюне.
6. Размягчаться при температуре, не грозящей ожогом слизистой обо­
лочки.
7. Легко вводиться и выводиться из полости |зта.
8. Не слишком быстро или медленно отвердевать, позволяя врачу про­
вести все необходимые функциональные пробы.
9. Не соединяться с гипсом модели и легко отделяться от нее.
10. Сохраняться при комнатной температуре длительное время, не де­
формируясь.
11. Позволять повторное применение материала после его стерилиза­
ции.
12. Легко подвергаться расфасовке и дозировке, быть удобной для хра­
нения и транспортировки, дешевой.
Оттискные (слепочные) материалы
Оттискные материалы -  специальные вспомогательные мате­
риалы, применяемые для получения оттисков (слепков). В настоящее 
время промышленность выпускает разнообразные по химическому со­
ставу и свойствам оттискные массы. Каждая из них имеет положитель­
ные качества и недостатки, позволяющие применять их в определенных 
случаях.
Следует помнить, что не может быть массы, пригодной для всех 
видов оттисков. Врач должен иметь в своем распоряжении большой ас­
сортимент оттискных масс, чтобы выбрать наиболее соответствующий 
поставленным задачам.
И.М. Оксман разделяет все оттискные материалы на четыре груп­
пы:
1) эластические (альгеласт, стомальгин, упин, эластик);
2) термопластические массы (МСТ-02, МСТ-03, воск, гуттаперча, 
адгезаль, массы Вайнштейна, Керра);
3) кристаллизующиеся (гипс, эвгенолоксицинковые пасты: репин, 
викопрес, дентол);
4) полимеризующиеся (АКР-100 СТ).

























/. Эластические оттискные материалы.
Данная группа включает несколько подгрупп:
а) Альгинатные: Стомальгин (Украина); Эластик Плюс (Чехия); 
У пин (Чехия); Фейз (Польша), Гидрагум (Италия). Очень удобны в ис­
пользовании, эластичны, быстро схватываются, довольно точно повто­
ряют рельеф анатомических образований полости рта, некоторые (на­
пример, Фейз) в течение времени затвердевания меняют цвет дважды. 
Фиолетовая масса через 30 секунд после замешивания становится розо­
вой. В этот момент слепочная ложка должна быть заполнена массой. 
Изменение цвета на белый является сигналом для введения ложки с мас­
сой в полость рта.
Недостатки: отсутствие прилипания к оттискным ложкам, альги­
натные материалы дают усадку (1,5% за 15-20 мин) на воздухе. При по­
гружении оттисков в воду усадка прекращается и начинается резкое 
увеличение линейных размеров (набухание) за счет поглощения воды.
Подготовка альгинатной слепочной массы осуществляется сле­
дующим образом: в резиновую колбу наливают 35-50 мл воды, в кото­
рую постепенно всыпают порошок, порошок смешивают с водой до по­
лучения пластичной массы. Консистенция смешанной массы может — 
быть различной -  от сметанообразион до густой пасты, в зависимости 
от условий полости рта. Затвердение происходит тем быстрее, чем гуще 
смесь. Приготовленную массу помещают в специальную ложку, ложку 
вводят в полость рта и прижимают к протезному ложу. Во рту слепоч­
ная масса становится резиноподобной через 3-4 минуты. В этом состоя­
нии оттиск снимается с челюсти и выводится из полости рта. После вы­
ведения оттиска изо рта необходимо сразу отлить модель. Альгинатную 
слепочную массу используют только один раз.
б) Силиконовые. Созданы на основе кремнийорганических по­
лимеров - силиконовых каучуков. В большинстве своем силиконовые 
оттискные материалы предназначены для получения двойных оттисков.
Различают два вида слепочных материалов: 1) С-силиконы; 2) А- 
силиконы. Название С-силиконы произошло от первой буквы англий­
ского слова condensation (конденсация), указывающей на то, что реак­
ция полимеризации происходит по конденсационному телу. А- 
силиконы -  названы так по первой букве слова additional (дополнитель­
ный). Это означает, что реакция полимеризации происходит по допол­
нительному типу без вьщеления побочных продуктов. Эти материалы 
называются еще виниловыми силиконами или винилполисиликонами.
Достоинства силиконовых оттискных масс:
1. Очень высокая точность в отображении рельефа тканей протезного 
ложа;
2. Низкая усадка;
3. Высокая механическая прочность;
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4. Эластичность;
5. Устойчивость к деформациям;
6. Возможность выбора степени вязкости (консистенции) материала;
7. Простота дезинфекции;
8. Хорошая адгезия к оттискной ложке.
Недостатки:
1. Высокая стоимость;
2. Возможность токсического эффекта (С-силиконы);
3. Высокая чувствительность катализаторов А-силиконов к внешним 
факторам.
Сегодня в состав материалов для придания им необходимых 
свойств вводятся наполнители — мелкодисперсные окислы металлов 
(ZnO, MgO), белая сажа, кремнеземы. Размеры частиц наполнителя не 
превышают 5-10 мкм. Все минеральные наполнители значительно укре­
пляют структуру силиконовых оттискных материалов, повышают их 
прочность и уменьшают усадку. Применяются различные комбинации 
красителей, ароматизаторов, а также смягчителей — пластификаторов.
Вязкость материала определяется процентной долей наполнителя 
и длинной цепочки полимера. В настоящее время промышленностью 
выпускаются силиконовые массы различной степени вязкости:
• переминаемой (очень вязкой) консистенции (для первичного оттиска);
• вязкой консистенции (для индивидуальных ложек);
• жидкой консистенции (корригирующая масса);
• жидкотекучей консистенции (корригирующая масса).
Количество наполнителя в материалах с I по IV группу уменьша­
ется от 70 до 35%.
Принадлежность материала к той или иной группе обязательно 
указывается на упаковке фразами condensation туре в случае С- 
силиконов или addition type в случае А-силиконов. Кроме того, мате­
риалы этих групп различаются и по форме выпуска, что будет описано 
ниже.
С -  сшиконы
Материалы, основная структура которых состоит из молекуляр­
ных цепочек групп Si - Металл - О (силиконы). Обе концевые свобод­
ные валентности молекул насыщены группами ОН (химическое назва­
ние - полидиметилзиланол). Отвердитель состоит из органического со­
единения олова и ортоэтилсиликата. Под действием вулканизирующих 
агентов активаторов и катализаторов линейные полимеры «скрещива­
ются», образуя «сшитый» полимер. В результате этого масса структури­
руется и приобретает необходимые упруго-эластичные свойства.
Поликонденсация — это реакция синтеза полимера, при которой 
происходит химическое взаимодействие, в результате чего кроме поли­
меров образуются и побочные низкомолекулярные вещества (аммиак.
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спирт, вода). Данная реакция лежит в основе отвердевания С- 
силиконовых и полисульфидных материалов. К базисной массе добав­
ляется отвердитель. При этом образуется готовая масса и остаточные 
выделения (газ, алкоголь, вода), т.е. размерная стабильность недолго­
вечна.
Структурирование материала происходит за счет «сшивки» по 
концевым гидроксильным группам с помощью отвердителей в присут­
ствии вулканизирующих агентов. В процессе вулканизации происходит 
конденсация молекул спирта (что и обуславливает название поликон- 
денсационные), которые затем испаряются. Вследствие этого развивает­
ся прогрессирующая во времени усадка материала.
Конденсирующиеся материалы включают основную и катализи­
рующую пасты. Основная паста состоит из силикона со сравнительно 
низким молекулярным весом, диметилсилоксана, имеющего реактивные 
конечные гидроксильные группы. Наполнителями могут быть карбонат 
меди или кремнезем. Катализатор может быть жидкостью, состоящей из 
суспензий октата олова и алкилсиликата, или пасты с добавлением сгу­
щающегося агента.
Химическая реакция образования твердого силикона протекает с 
образованием каучука с трехмерной структурой, освобождением этило­
вого спирта, экзотермическим повышением температуры и с наличием 
усадки.
Преимущества силиконовых оттискных масс:
• хорошая адгезия к оттискной ложке и отличная — между слоями;
• достаточная точность в воспроизведении мелких деталей;
• недорогие для традиционной двухэтапной техники;
• применяются для получения оттисков при изготовлении высоко­
точных протезов;
• нейтральны по вкусу и запаху.
Влиять на скорость схватывания данного материала можно катализато­
ром, уменьшая или увеличивая его количество.
Недостатки:
• материалы требуют отливки модели в течение часа, некоторые мате­
риалы — через 2 часа, но (в крайнем случае) не более чем через 24 часа;
• затвердевшие материалы боятся давления, так как могут измениться 
размеры модели;
• дают усадку при длительном хранении;
• требуют тщательного перемешивания базовой массы и катализатора;
• высокогидрофобны, требуют контроля при отливке;
• обладая большой гигроскопичностью, поглощают влагу из воздуха, 
изменяя свои свойства, поэтому емкости с отвердителем надо после ис­
пользования сразу закрывать;
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• при наличии в жидкости кристаллических образований нежелательно 
использовать данный материал;
• рекомендуется замачивание в мыльных растворах перед отливкой мо­
дели;
• нежелательно отливать модель по оттиску второй раз.
С целью минимизации усадки материала изготовление модели 
должно производиться в течение суток после получения оттиска. При 
этом следует знать то, что при выведении из полости рта материал ис­
пытывает значительные перегрузки, поэтому для обеспечения эластич­
ного возврата в исходное положение, модель рекомендуется отливать не 
сразу, а спустя 2 часа после получения оттиска.
Наполнители как неорганические вещества не подвержены усад­
ке, поэтому ее степень не зависит от их состава и качества. Более вязкие 
силиконы за счет большого количества наполнителя имеют менее вы­
раженную усадку, чем силиконы со средней и особенно низкой вязко­
стью.
Оптимальных свойств материала можно добиться лишь при точ­
ном соблюдении пропорций, указанных изготовителем. Поэтому уни­
версальным требованием при работе с любыми отгискными массами 
является точная дозировка их компонентов.
Избыток отвердителя (катализатора) приводит к очень быстрому 
образованию полимерной сетки и значительному увеличению внутрен­
них напряжений. Из-за ранней полимеризации материала врачу может 
не хватить времени на качественное и полноценное перемешивание 
компонентов. В результате, катализатор в массе располагается неравно­
мерно, что и вызывает внутренние напряжения, нарушающие процесс 
полимеризации. Использование меньшего количества отвердителя вы­
зывает неполную полимеризацию материала и является причиной пло­
хих эластических свойств и резкого нарушения точности получаемого 
оттиска.
В настоящее время отвердитель для С-силиконов выпускается в 
тубах в виде геля для материалов переминаемой консистенции и в виде 
жидкости для материалов жидкой консистенции.
Емкости с катализаторами после работы надо немедленно закры­
вать. Катализатор обладает высокой чувствительностью к влаге и по­
глощает ее из воздуха, изменяя при этом свою реактивность. Появление 
в емкости с отвердителем кристаллических образований свидетельству­
ет о его недоброкачественности.
На сегодняшний день, С-силиконы практически безопасны, но 
особенность этих материалов заключается в том, что некоторые из них 
могут вызывать рост стафилококка на слизистой оболочке, поэтому по­
сле выведения оттискного материала из полости рта пациенту рекомен­
дуется обильное полоскание.
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Замешивать данный материал необходимо только в перчатках. 
Наиболее известные сегодня С-силиконовые озтискные массы: Орто­
сил, Ластик, Стомафлекс «Kulzer», Германия; Рапид, Спидекс, Дименшн 
«Espe», Германия; Септосил, Конденсил «Septodont», Франция.
Для дублирования моделей при изготовлении несъемных и съем­
ных протезов в зуботехнической лаборатории применяются силиконо­
вые материалы: Дегуформ, Випросил «Degussa», Германия.
А-сштконы
При затвердении материалов данной группы идет специфическая 
реакция полимеризации, при которой не происходит образования по­
бочных продуктов. Отличаясь от поликонденсации, реакция присоеди­
нения не создает низкомолекулярный продукт, а является иным видом 
полимеризации, поэтому на сегодняшний день — это самые размеро­
стабильные материалы.
Основные свойства связаны с гидрофобкостью поливинилсилок- 
сановой цепи. Реактивными группами являются как виниловые группы 
в конце силоксановой цепи, так и Si-Н-группы в поперечном связую­
щем звене. В качестве катализатора используются Pt - комплексы. Реак­
ция полимеризации происходит за счет образования поперечной связи 
между цепями путем присоединения Si-H-rpynn к виниловым половин­
кам.
Недостатком поливинилсилоксанов является то, что гидрофиль- 
ность материала может быть .достигнута только путем добавления сур­
фактанта. Сурфактант улучшает гидрофильность оттискного материала. 
Он имеет липофильную головку и гидрофильный хвост. Оба свойства 
определяются гидрофильно-липофильным балансом (ЛГБ уровень). В 
традиционных А-силиконах гидрофильности полиэфиров достичь не­
возможно.
Добавочный (присоединяющийся) тип силиконового материала 
представлен пастами низкой, средней, плотной консистенции и также 
является полисиликоном. Основная паста состоит из полимера с уме­
ренно низким молекулярным весом и силиконовыми группами (-Si-H) 
от 3 до 10 молекул, а также наполнителя. Катализатор представлен по­
лимером с умеренно низким молекулярным весом и виниловыми конеч­
ными группами, а также катализатором - хлороплатиновой кислотой.
Влиять на время схватывания, регулировкой катализатора (увели­
чивая или уменьшая его количество) в данном материале недопустимо.
А-силиконовые оттиекные материалы производятся во всех вязко­
стях и применимы для всех техник снятия оттисков. Типичным для них 
является одинаковая пастообразная консистенция катализатора и базо­
вого вещества, что обеспечивает точность дозировки и удобство смеши­
вания. Скорость полимеризации зависит от температуры — чем выше 
температура, тем выше скорость полимеризации.
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Преимущества:
• хорошее воспроизведение деталей;
• размерная точность;
• устойчивость к давлению;
• отличное послойное соединение;
• выдерживают дезинфекцию в любых растворах;
• не имеют вкуса и запаха;
• оптимальная совместимость с кожей и слизистой оболочкой;
• идеальная конечная твердость;
• контурная четкость и точность деталей.
По оттискам из А-силиконов можно отлить несколько моделей. Модель 
может быть отлита в течение 30 дней (лучше до 7 дней).
Недостатки:
• перекись водорода, анестетики, ретракционный раствор повреждают и 
инактивируют катализатор — необходимо работать в тщательно про­
мытой и высушенной полости рта;
• при применении необходимо использовать адгезив для оттискной лож­
ки;
• материал клинически дает незначительную усадку;
• имеет высокую стоимость;
• необходимо избегать прямого контакта латексных перчаток при заме­
шивании материала, так как это может ингибировать реакцию полиме­
ризации;
• для снятия внутреннего напряжения оттискной массы перед отливкой 
модели нужно выждать 2 часа. Если для этого нет времени, то необхо­
димо держать оттиск под струей теплой воды 2 минуты.
Материалы обладают отличными мукостатическими свойствами, 
что необходимо при снятии оттисков под съемные конструкции, когда 
нежелательно отдавливать слизистую оболочку. Нельзя соединять при 
снятии оттиска С-силиконы и А-силиконы, так как нет никакой адгезии 
между слоями.
А-силиконы предназначены для снятия одноэтапных или двух­
фазных оттисков, некоторые массы обеспечивают полноценное и четкое 
отображение протезного ложа в реальных условиях полости рта при на­
личии влаги и крови, могут применяться при изготовлении протезов при 
частичном и полном отсутствии зубов. Выраженная тиксотропность не­
которых материалов дает возможность работать на верхней челюсти 
также легко, как и на нижней, не боясь, что материал стечет вниз при 
нанесении его из шприца. Этот же материал можно использовать для 
съемных протезов при перебазировке. Свойства гидрофильности сохра­
няются и после полимеризации материала, что позволяет легко отливать 
высокоточные модели.
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Оба компонента А-силиконов (основа и катализатор) вне зависи­
мости от степени вязкости контрастно окрашены и при этом имеют 
одинаковую консистенцию. Они смешиваются в равных объемах до по­
лучения массы однородного цвета.
Материалы переминаемой консистенции выпускаются в одинако­
вых пластиковых банках, а массы с более низкой вязкостью производят­
ся в картушах с двойной камерой и выдавливаются с помощью пистоле­
та-дозатора через специальную иглу-смеситель. При этом исключаются 
погрешности в дозировке и негативное воздействие влаги, содержащей­
ся в атмосферном воздухе.
Чрезвычайно важным фактором является значительно меньшая 
токсичность А-силиконов по сравнению с С-силиконами. Характерные 
для С-силиконов жжение, пощипывание, покраснение слизистой обо­
лочки полости рта при использовании А-силиконов практически не 
встречаются.
Необходимо точно придерживаться рекомендаций по продолжи­
тельности перемешивания материалов. Уменьшение этого периода при­
водит к возникновению неоднородности (слоистости) оттискной массы. 
При увеличении периода смешивания в материале начинается процесс 
вулканизации, в результате чего возникают внутренние напряжения. 
Это обусловлено тем, что при образовании полимерной сетки образуют­
ся эластичные зоны, что неминуемо приводит к деформации оттиска. 
Наиболее известные сегодня силиконовые массы: Президент, Пермагум 
(Швейцария); Формазил-А, Контраст, Силапласт, Силасофт (Германия); 
Витален — 30, - 35 (Россия); Экспресс, Репросил (США); Септофлекс 
(Франция); Сиэласт - 03, - 05, -2 1 ,-6 9  (Украина).
Силиконовые материалы рекомендуется применять при изготов­
лении коронок, вкладок, мостовидных протезов из металлокерамики и 
фарфора, бюгельного протезирования.
Методики применения силиконовых оттискных материалов.
Точность оттиска имеет ключевое значение в технологии изготов­
ления ортопедических конструкций. Существуют различные методики 
получения двухслойных оттисков с помощью силиконовых материалов. 
Однако важное значение имеет правильное выполнение следующих 
подготовительных этапов;
1. ретракция десневого края в области препарированных зубов.
2. очистка полости рта перед получением оттиска.
3. обеспечение качественной адгезии отгискного материала к ложке. 
Выполнив подготовительные мероприятия, приступают к получению 
оттиска с помощью одного из перечисленных способов:
Одноэтапный метод
1. Методика с применением техники шприца;
2. Методика двухфазного одномоментного оттиска (сэндвич методика).
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Одноэтапный метод основан на получении оттиска базисной и кор­
ригирующей массами в один прием.
Первый способ основан на том, что корригирующая масса нано­
сится на обработанные зубы из специального шприца с иглой- 
смесителем. При этом особое внимание необходимо уделять пришееч­
ной области зубов. Одновременно помощник врача или медсестра 
должны замещать и уложить в отгискную ложку массу переминаемой 
консистенции. После нанесения корригирующей массы, в полость рта 
вводится оттискная ложка с базисным материалом, прижимается и фик­
сируется. При получении оттиска с использованием данной методики 
необходимо тщательно высушить зубы перед нанесением на них корри­
гирующей массы, так как адгезия материала возможна только к сухой 
поверхности зуба. Ретракционные нити в этом случае должны быть уда­
лены до получения оттиска. При использовании этого метода отпадает 
необходимость к предварительной подготовке первичного оттиска и 
достигается максимально прочное соединение базисной и корригирую­
щей масс. Для данной методики предпочтительнее использовать А- 
силиконы.
Вторая методика предполагает одновременное внесение в оттиск- 
ную ложку базисной и корригирующей массы. Пластичный базисный 
материал укладывается в ложку, и в области зубов или альвеолярного 
отростка формируется канавка. Подготовленная таким образом ложка 
заполняется массой низкой вязкости. После этого оттиск немедленно 
вводится в полость рта, центрируется и фиксируется. Для получения 
лучшего результата рекомендуется до введения ложки с основным ко­
личеством массы с помощью шприца нанести на зубы материал низкой 
вязкости, то есть скомбинировать обе одноэтапные методики. В этом 
случае для достижения оптимального результата также предполагается 
использование А-силиконов.
Основная оттискная масса может быть замешана:
а) кончиками пальцев.
Корригирующая масса может быть замешана:
а) на бумажном листе с помощью шпателя;
б) в специальном стаканчике;
в) с помощью специального аппарата для автоматического смешивания 
полиэфиров и А-силиконов.
Двухэтапный метод
I. Традиционная методика двухслойного оттиска (двухмоментный за­
мес);
II. Двухслойная методика, быстрый замес;
III. «Изолирующая» методика;
IV. Методика получения двухслойного оттиска индивидуальной лож­
кой.
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Суть двухэтапного метода получения двухслойного оттиска за­
ключается в том, что оттиск дважды вводится в полость рта.
I. При первой методике первичный оттиск снимается массой пе­
реминаемой консистенции. После структурирования он выводится из 
полости рта, промывается и высушивается. Целью данного этапа явля­
ется формирование индивидуальной ложки для более текучей корриги­
рующей массы.
При получении этого оттиска следует обратить внимание на ряд 
моментов;
1. Взаимоотношение ложки и зубного ряда. Если расстояние от экватора 
какого-либо зуба до борта ложки недостаточно (меньше 2-х мм), то ма­
териал в этом месте при выведении из полости рта необратимо дефор­
мируется, что резко ухудшает качество оттиска.
2. Обеспечение беспрепятственного повторного введения оттиска с кор­
ригирующей массой в полость рта. Для достижения этой цели после по­
лучения первичного оттиска необходимо удалить (срезать) все возмож­
ные ретенционные пункты, такие как: отпечатки дистопированных зу­
бов. межзубные перегородки, зоны выраженных анатомических под­
нутрений и т. д.
3. Создание условий, позволяющих избежать компрессии первичного 
слоя при получении окончательного оттиска. Компрессия (сжатие) пер­
вичного слоя при получении окончательного оттиска часто является 
причиной несоответствия цельнолитых ортопедических конструкций 
тканям протезного ложа. Это объясняется тем, что после выведения из 
полости рта за счет упругих сил он возвращается в исходное состояние 
и нарушает точность корригирующего слоя.
Поэтому на первичном оттиске в области всех препарированных 
зубов необходимо формировать отводящие каналы, которые при полу­
чении второго слоя позволят излишкам корригирующей массы беспре­
пятственно выдавиться из наиболее глубоких участков. Создание отво­
дящих каналов позволяет исключить возникновение зон повыщенного 
давления, приводящих к искажениям в окончательном оттиске.
Отводящие каналы прорезаются с помощью специальных инстру­
ментов. Они должны начинаться в области режущего края или жева­
тельной поверхности обработанных зубов и заканчиваться на некотором 
удалении от них, например, в области твердого неба.
При получении корригирующего оттиска его необходимо прижать 
на несколько секунд, чтобы дать возможность корригирующему слою 
равномерно распределиться и более точно отобразить рельеф тканей. 
Более длительная компрессия нежелательна, поскольку в этом случае 
полимеризация корригирующей массы может проходить на фоне упру­
гой деформации первичного оттиска. При выведении из полости рта он
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возвращается в исходное состояние и деформирует корригирующий 
слой, а значит и оттиск в целом.
II. Двухслойная методика, быстрый замес.
Основная масса вводится в полость рта. Не дожидаясь полного за­
твердевания оттискной массы, ложка слегка покачивающими движе­
ниями выводится (оттиск получается немного больше). Накладывается 
корригирующая масса, выводится после полного затвердевания.
III. «Изолирующая» методика. Для более равномерного распределения 
корригирующей массы и снятия избыточного давления на втором этапе 
получения двухслойного оттиска была предложена так называемая 
«изолирующая» методика.
В ложку укладывают массу переминаемой консистенции в пла­
стичном состоянии и покрывают ее полиэтиленовой пленкой. В таком 
виде материал вводят в полость рта, центрируют и слегка прижимают. 
Затем, не дожидаясь полимеризации, первичный оттиск выводят изо 
рта, удаляют пленку, а на ее место наносят материал с низкой вязкостью 
(корригирующую массу). После этого оттиск повторно вводят в полость 
рта и слегка прижимают. Полиэзиленовая пленка оставляет значитель­
ные пространства дня протекания корригирующей массы и не дает воз­
можности образоваться поднутрениям, препятствующим повторному 
введению оттиска в полость рта. По сравнению с традиционной методи­
кой, в данном случае, корригирующая масса подводится к необходимым 
участкам без давления, что повышает точность оттиска. Кроме того, эта 
методика позволяет добиться более прочного соединения между слоями 
материала, так как их полимеризация происходит одновременно.
IV. Методика получения двухслойного оттиска индивидуальной лож­
кой.
Для изготовления несъемных конструкций можно изготовить ин­
дивидуальную ложку и корригирующей массой снять оттиск.
При поэтапном снятии оттисков следует придерживаться следую­
щего критерия оценки оттиска: чем тоньше слой корригирующей массы, 
тем точнее оттиск.
в) Полисульфидные (тиоколовые) оттискные материалы
Тиоколовые массы - это серосодержащие оттискные массы, основу 
которых составляют меркаптаны, обладающие способностью вступать в 
реакцию с окислами металлов и образовывать пластичные соединения. 
Выпускаются в виде двух паст - основной и катализаторной.
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Положительные свойства: пластичны (текучесть 0,5 - 2%), дают 
четкий отпечаток рельефа протезного ложа, не имеют усадки лаже при 
длительном хранении. Высокая эластичность и прочность на разрыв по­
зволяют по одному оттиску изготовить несколько моделей. При необхо- 
.тимости уточнения каких-либо деталей тканей протезного ложа к уже 
полученному оттиску можно добавлять свежую порцию материала, и 
проводить коррекцию, вводя оттиск в полость рта. Восстановление по­
сле упругой деформации -  973%. Отрицательные свойства: непри­
ятный, плохо переносимый запах сероводорода, недостаточная эластич­
ность отпечатка, высокий процент деформации сжатия. Применяются 
для снятия анатомических оттисков при протезировании коронками, ио- 
лукоронками, вкладками, получения функционального оттиска с беззу­
бых челюстей, перебазировки съемных пластиночных протезов. 
Тиоколовые массы: Тиодеит, Тиодент-М, Пермластик, КОЕ-флекс и др.
г) Полиэфирные оттискные массы
Полиэфирные оттискные массы являются одной из новых и пер­
спективных групп эластомерных оттискных материалов. Они состоят из 
основной пасты и отвердителя, которые смешиваются в определенном 
соотношении. Молекулярное строение этих оттискных материалов ос­
новано на линейной цепи, выстроенной тетрагидрофуран этиленоксид- 
ными полиэфирами. Основная паста содержит полиэфир с реактивными 
аминовыми группами (кольцо азиридина) на концах молекул, различ­
ные наполнители и мягчители, а паста отвердителя — ароматические 
эфиры сульфокислоты. При их взаимодействии происходит расщепле­
ние колец азиридина и образование полимерной сетки. Сама цепь имеет 
гидрофильные свойства, которые можно получить пропорцией тетра- 
гидрофурана и этиленоксида. Реактивными группами являются азири- 
диновые половинки в конце линейной полимерной цепи, а катализато­
ром слу'жат сильные кислоты (кислоты Льюиса). Поперечные связи ме­
жду цепями образуются путем кольцевого открытия азиридиновых ко­
лец. Реакция идет по типу полиприсоединения, без выделения летучих 
веществ. Вследствие этого полиэфиры, как и А-силиконы, устойчивы к 
деформации и обладают низкой усадкой. Однако, в отличие от силико-
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новых оттискных масс, полиэфиры при хранении активно поглощают 
влагу. Поэтому, для того, чтобы избежать набухания оттисков, их необ­
ходимо хранить сухими.
Преимущества:
• устойчивы к деформации;
• имеют хорощие смачивающие способности в рабочее время;
• размерную точность и точность в воспроизведении деталей;
• восстановление после упругой деформации -  98,9%.
Недостатки:
- слищком высокая гидрофильность при долгом контакте с водой, что 
приводит к разбуханию оттискного материала;
- сильные кислоты могут вызвать раздражение кожи и мягких тканей 
полости рта;
- очень сильные внутримолекулярные взаимодействия создают чрез­
мерно твердый полимер, который трудно удалить из полости рта паци­
ента;
- не являются мукостатическими, могут сместить подвижные мягкие 
ткани;
- требуют тщательной подготовки десны (но хорошо заходят под дес­
ну);
- не полностью полимеризуются в присутствии крови;
- сложно замешать до однородной консистенции;
- полиэфиры очень часто вызывают аллергическую реакцию.
В настоящее время на рынке представлено лишь несколько мате­
риалов этой группы. Наиболее широкое применение получили оттиск- 
ные массы Impregum F и Permadyne фирмы ESPE (Германия). Это од­
нофазные материалы низкой (Permadyne) и средней (Impregum F) вязко­
сти, предназначенные для получения функциональных и уточненных 
анатомических оттисков при различных видах съемного протезирова­
ния. Однако после изготовления индивидуальной ложки однофазные 
материалы могут ограниченно применяться и при изготовлении цельно­
литых несъемных ортопедических конструкций.
Материал на основе синтеза полиэфиров и силиконов
Квадрофункциональная гидрофильная структура сочетает в себе 
поперечно-сшитую полимерную сеть с включенным поверхностно­
активным веществом. Это усовершенствованный А-силикон. Полимер­
ная сеть обеспечивает высокую прочность на разрыв, а включенное по­
верхностно-активное вещество делает смачивающие способности «Ак­
васил», равными таковым полиэфиров. В структуру «Аквасил» введен 
запатентованный QM-полимер, который в несколько раз повышает раз­
ветвленность и плотность полимерной цепи, поэтому у «Аквасил» 
прочность на разрыв превышает все известные материалы. Эта уни­
кальная модифицированная поливинилсилоксановая химическая струк­
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тура обеспечивает высокую точность передачи деталей во влажной сре­
де, чего нельзя достигнуть, используя традиционные отгискные мате­
риалы. Поэтому в рекомендациях по применению данного материала 
отмечается, что элементы протезного ложа не высушивают, а оставляют 
влажными.
«Аквасил» - это синтез наиболее предпочтительных свойств полиэфи­
ров и силиконов с дополнительной реакцией полимеризации. 
Преимущества материалов, изготовленных на основе полиэфиров:
• гидрофильность во время снятия оттиска;
• вязкость и быстрое схватывание;
• отсутствие вкуса и запаха;
• высокая точность размеров;
• хорошая резистентность к деформации;
• точность воспроизведения деталей;
• отсутствие набухания или усадки;
• возможность дезинфекции /стерилизации.
Преимущества традиционных материалов на основе винилполисилокса- 
нов:
• легкое извлечение из полости рта;
• отсутствие вкуса и запаха;
• выдерживание длительной дезинфекции /стерилизации.
Характерно только для системы «Аквасил»;
• очень высокая прочность на разрыв, которая достигнута за счет высо­
кой плотности поперечных связей в отвержденном эластомере;
• благодаря лучшей эргономике уменьшена сила, необходимая для вы­
давливания;
• уменьшение количества отходов;
• отгискные материалы «Аквасил» подходят для всех точных техник 
снятия оттисков, где требуется отличные гидрофильные свойства, объ­
емная точность, высокая прочность на разрыв, хорошая устойчивость к 
постоянной деформации;
• имеется несколько разновидностей материалов по плотности, каждая 
из которых предназначена для специальной техники в зависимости от 
различных клинических условий.
Противопоказания:
- нельзя использовать «Аквасил» в комбинации с полиэфирными, кон­
денсируемыми силиконовыми (С-силиконы) или полисульфидными от- 
тискными материалами.
Меры предосторожности: жидкость содержит толуол и является легко­
воспламеняющимся веществом. Работать с материалом только в хорошо 
проветриваемом помещении, т.к. он оказывает раздражающее действие 
на дыхательные пути.
Взаимодействие с другими материалами;
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• вяжущие вещества на основе солей алюминия могут влиять на реак­
цию отверждения винилполисилоксанов;
• материал боится прямого солнечного света;
• перчатки из материала, содержащего серу, могут влиять на реакцию 
отверждения оттискного материала «Аквасил», поэтому:
- нельзя замешивать в них базовый материал;
- нельзя касаться руками ретракционного корда, а необходимо манипу­
лировать только с помощью пинцета;
- нельзя дотрагиваться до препарированного зуба перед снятием оттис­
ка;
• для всех типов оттискных ложек необходим адгезив;
• дезинфекция проводится стандартными дезинфицирующими раство­
рами.
При использовании современных оттискных материалов необхо­
димо точно придерживаться инструкции по их хранению и примене­
нию. Такой подход позволяет получать высококачественные оттиски, 
что во многом определяет успешный исход ортопедического лечения и 
способствует экономному расходованию дорогостоящих оттискных ма­
териалов. Знание технологических возможностей современных оттиск­
ных материалов и особенностей их применения, понимание клиниче­
ских задач и путей их решения позволяет рассчитывать на успех в про­
цессе реабилитации больных с дефектами зубных рядов.
II. Твердые оттискные материалы
А) Обратимые (термопластические) оттискные материалы
Это многокомпонентные материалы созданные на основе природ­
ных и синтетических смол, модифицирующих добавок, пластификато­
ров, наполнителя и красителей. Отличительная их особенность -  раз­
мягчение при нагревании, затвердевание при охлаждении. Эти материа­
лы содержат в себе: парафин, стеарин, церезин, гуттаперчу, пчелиный 
воск, канифоль, окись цинка, глицерин, красители, ванилин. 
Термопластические массы должны:
• размягчаться при температуре, не вызывающей боли и ожогов тканей 
полости рта;
• затвердевать при температуре несколько большей, чем температура 
полости рта;
• в размягченном состоянии представлять однородную массу;
• в интервале рабочих температур не быть липкими;
• легко обрабатываться.
Методика получения оттиска: размягченную при температуре 45- 
55°С на водяной бане массу формуют пальцами, распределяют по по­
верхности оттискной ложки, вводят на протезное ложе и получают от­




а) Слепочный материал - Стене. Состав: канифоль 32-36%, пчели­
ный воск 5%, парафин 6%, глицерин 4%, окись цинка 3%, тальк 42-46%, 
резиновой массы 4%, жирорастворимый краситель зеленого или розово­
го цвета 0,02%. Материал размягчается при температуре 45-50° С.
б) Массы Вайнштейна (№ 1-5). Составными частями массы № 1 
являются: эфиры канифоли (50%); церезин (10%); парафин (14,8%); 
тальк (25%); краситель (0,1%). Температура размягчения -  50-60° С.
в) Масса слепочная термопластическая (МСТ 02, 03). Состав мас­
сы МСТ-02: эфиры канифоли (50%); парафин (14,82%); церезин (10%); 
тальк (25%); ванилин (0,08%); краситель (0,14%). Размягчается при тем­
пературе -  50-60° С.
Массы применяются в основном для получения функциональных 
оттисков с беззубых челюстей, перебазировки протезов, окантовки кра­
ев оттискной ложки, снятия отпечатков полостей под вкладки.
Б) Необратимые оттискные материалы
1. Гипс (CaSO^): HjO
2. Цннкоксидэвгеноловые пасты
Г ипс -  природный двуводный в ходе термической обработки пре­
вращается в полуводный медицинский гипс, который бывает 2 видов:
а - полугидрат - большей плотности и прочности, водопоглошае- 
мость 40-45% . получают при нагревании под давлением 1,3 атм.;
(3 - полугидрат - менее плотный, но с большей водопоглощаемо- 
стью (60-65%), получают при нагревании при атмосферном давлении. 
Порошок бело-серого цвета, замешивается на воде, после схватывания 
становится твердым и хрупким. Применяется при получении слепков, 
маски лица, изготовлении штампованных коронок, съемных протезов, 
паянии, в качестве формовочного материала, а также для отливки моде­
лей и фиксации их в окклюдаторе (артикуляторе). Время затвердевания 
гипса (от 3 до 20 мин) может быть сокращено путем добавления к воде 
или к порошку ускорителей (сульфат калия или натрия; хлорид калия 
или натрия). Чаще всего слепочную массу готовят путем замешивания 
порошка гипса с 2,5-3% р-ром хлорида натрия.
При использовании гипса в качестве оттискного материала поро­
шок смешивают с водой в соотношении 1,8-1,5:1 до получения гомо­
генной массы. Замешивают в резиновой колбе при помощи широкого 
шпателя, движения шпателя должны быть в одну сторону. Замешанный 
до консистенции сметаны, гипс хорошо заполняет формы и дает четкие 
отпечатки. На скорость затвердевания гипса влияют: температура, сте­
пень измельчения, способ замешивания, качество гипса, присутствие в 
гипсе примесей некоторых солей. Повышение температуры до 30-31° С 
приводит к сокращению времени схватывания. Чем выше дисперсность 
порошка - тем процесс более ускоряется. Чем энергичнее замешивание -
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тем быстрее процесс затвердевания. Отсыревший гипс затвердевает 
значительно медленнее, чем сухой. Соли ускоряют процесс схватыва­
ния. Наиболее эффективные ускорители - сульфат калия или натрия, 
хлорид кальция или калия, их растворы применяют в 2-3 % концентра­
циях. Если концентрация выше, то процесс, наоборот, замедляется. При 
отливке моделей ускорители не применяются. Следует помнить, что чем 
быстрее процесс схватывания, тем меньше прочность полученного из­
делия, и наоборот. При использовании гипса необходимо пользоваться 
неперфорированной ложкой.
Гипс долгое время был основным материалом для слепков. Это 
объяснялось отсутствием альтернативных масс, его доступностью и де­
шевизной. Кроме того, он дает четкий отпечаток поверхности тканей 
протезного ложа, безвреден, практически не дает усадки, не растворяет­
ся в слюне, не набухает при смешивании водой, не обладает неприят­
ным вкусом и запахом, легко отделяется от модели при употреблении 
простейших разделительных средств (вода, мыльный раствор и т.п.). 
Недостатки: в процессе затвердевания в полости рта вызывает у пациен­
та неприятное ощущение сдавливания, нагревания, довольно трудно 
выводится, слепок почти всег.да ломается. Не рекомендуется снимать 
оттиски гипсом у пациентов с подвижными зубами и у детей. При сня­
тии оттиска гипсом возможны осложнения; рвота, травма мягких тка­
ней, удаление зубов, перелом зуба, вывих нижней челюсти, перелом че­
люсти, аспирация или заглатывание кусочков слепка.
Цинкоксидэвгеноловые пасты -  нашли свое применение при полу­
чении разгружающих функциональных оттисков с беззубых челюстей и 
в качестве временного фиксирующего материала для несъемных зубных 
протезов. Они дают чёткий отпечаток слизистой пртезного ложа. Хоро- 
що прилипают к индивидуальной оттискной ложке, достаточно легко 
отделяются от модели, не дают усадки, не размываются слюной, не об­
ладают неприятным запахом, пластичны.
Недостатки: дают оттяжки, деформируются, крощатся. Поэтому они 
вытесняются эластическими оттискными материалами и находят своё 
применение в качестве временного фиксирующего материала, времен­
ных пломб и лечебных прокладок.
Представители: «Репин» (Чехия), «Неогенах» (Франция), «Дентол» 
(Украина), «Викопрес» (Югославия).
ЛЕКЦИЯ № 3
ТЕМА: «Модель. Модель челюсти. Виды моделей. Этапы изготов­
ления модели. Моделировочные и формовочные материалы».
Модель -  образец для изготовления какого-либо изделия, точно 
воспроизводящий форму последнего.
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Модель челюагш -  это точная репродукция поверхности (пози­
тивное воспроизведение в реальных размерах) твердых и мягких тканей, 
расположенных на протезном ложе и его границах.
Виды моделей:
Модель челюсти рабочая - модель, на которой изготавливают 
зубные протезы или аппараты (протезируемая).
Модель зубного ряда челюсти, противоположной протезируемой, назы­
вается вспомогательной, если замещается дефект зубного ряда на од­
ной из челюстей.
Диагностическими являются модели, которые подлежат изуче­
нию для уточнения диагноза, планирования конструкции будущего про­
теза.
Контрольными (серийными) именуются те модели, которые ре­
гистрируют исходное состояние полости рта до протезирования, орто­
донтического лечения, в процессе этого лечения и после него.
Модель челюсти цельная -  модель, изготовленная из одного ма­
териала.
Модель челюсти разборная -  модель, изготовленная с использо­
ванием штифтов и двух модификаций гипса (зубы и альвеолярный от­
росток изготавливаются из а - модификации, а основание (цоколь) -  из 
Р - модификации). После распиливания модели до границы двух мате­
риалов наличие штифтов позволяет извлекать отдельные зубы из моде­
ли и устанавливать их в исходном положении.
Рабочие модели получают по анатомическим или функцио­
нальным оттискам. Они предназначены для окончательного из­
готовления протеза:; аппарата, и могут быть изготовлены из гипса, це­
мента, амальгамы, пластмассы, металла и их комбинаций.
Вспомогательные модели отливаются по слепкам с челюстей, про­
тивоположным протезируемым, используются в процессе работы для 
правильной постановки искусственных зубов и других элементов проте­
за.
Диагностические (рис. 6) модели получают по полным анатомиче­
ским оттискам челюстей и используются для изучения с целью уточне­
ния диагноза, проведения различных измерений, планирования конст­
рукции будущего протеза или регистрации исходного состояния полос­
ти рта до протезирования, ортодонтического лечения и т.д.
Рис. 6 . Диагностические модели
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Этапы изготовления модели
Изготовление гипсовых моделей по оттискам складывается из 
следующих этапов:
1 ) обработка оттиска;
2 ) подготовка гипсового слепка (оттиска);
3) отливка гипсовых моделей;
4) отделение оттиска (слепка) от модели;
5) обработка модели.
1. Гипсовые или эластические оттиски извлекают из полости рта, 
ополаскивают проточной водой, погружают в 4 - 6% раствор перекиси 
водорода на 10 - 15 минут для дезинфекции. Хорошие результаты дает 
применение 0,5% раствора гипохлорита натрия, экспозиция - 20 минут. 
При этом не нарушается стабильность оттиска, и нет негативного воз­
действия препарата на гипсовую модель. Обеззараживание оттиска из 
альгинатных масс проводится глутарексом и глутаровым альдегидом в 
течение 10 мин.
2. Подготовка оттиска (слепка) производится различно, в зависи­
мости от материала, из которого изготовлен оттиск. Если слепок полу­
чен с помощью термопластических, силиконовых или альгинатных 
масс, то он не нуждается в предварительной обработке, так как сохраня­
ет целостность после выведения из полости рта.
Гипсовый слепок после выведения из полости рта чаще всего рас­
калывается и его необходимо собрать. При правильно сложенном слеп­
ке его части плотно прилегают к ложке, линии излома точно совпадают. 
Оценка слепка является важным этапом при изготовлении ортопедиче­
ской конструкции. Врачу следует уточнить, все ли участки протезного 
ложа получили свое отображение в полном объеме и с достаточной чет­
костью в данном оттиске. На рабочей поверхности оттиска не должно 
быть воздушных пузырей и размытых слюной участков. Перед отливкой 
модели слепок воском приклеивают с оттискной ложке, помещают в хо­
лодную воду на 10— 15 минут для полного насыщения гипса водой и 
исключения в последующем поглощения воды из более жидкого гипса, 
которым будет отливаться модель. Насыщенный водой, оттиск не может 
больше поглощать влагу из нанесенной на его поверхность свежеприго­
товленной гипсовой массы. Таким образом, поверхность модели будет 
плотно прилегать к поверхности оттиска без проникновения частиц од­
ного в толщу другого, и их можно будет легко разъединить путем отка­
лывания. Для разделения поверхности оттиска и модели может служить 
мыльный раствор, в который погружают оттиск на 10 -  15 минут.
3. Подготовленные слепки стряхивают для удаления излишков во­
ды и заливают гипсом. Гипс замешивается на воде без добавления соли, 
тщательно перемешивается, чтобы не было комочков, пузырьков возду­
ха, достаточно жидкой консистенции. Порошок гипса добавляют в рас­
66
твор небольшими порциями по мере его погружения. Это делают до то­
го момента, когда на поверхности раствора появится небольшой хол­
мик, массу размешивают быстрыми круговыми движениями до одно­
родной сметанообразной консистенции. Затем накладывают небольшую 
порцию на выступающую часть оттиска. Легким постукиванием слепка 
о край резиновой чашки перемещают эту порцию в углубленные места, 
в результате гипс хорошо проникает во все участки и исключается обра­
зование воздушных пор. Эту операцию рекомендуется проводить на 
вибрастолике. Заполнив весь слепок, накладывают оставшийся гипс не­
большой горкой на кафельную плитку, ложку переворачивают и слегка 
прижимают к гипсу, так чтобы поверхность ложки бьша параллельна 
столу. Высота цоколя модели должна быть не менее 1,5-2 см. Шпате­
лем распределяют гипс вровень с краями слепка, излишки убирают. По­
сле полного затвердевания гипса приступают к освобождению модели.
Отливка модели по термопластическому оттиску не отличается от 
вышеперечисленной методики.
Отливка модели по оттиску из альгинатной массы имеет свои осо­
бенности. После промывания под проточной водой оттиск помещают на 
5-7 минут (в зависимости от вида альгинатной массы) в раствор алюмо­
калиевых квасцов или 3 % раствор перманганата калия. Это необходимо 
по ряду причин;
1 ) для предотвращения явления синерезиса (взаимодействия непро- 
реагированной альгиновой кислоты с гипсом);
2) для предотвращения усадки и насыщения геля альгиновой кисло­
ты водой.
Промыв оттиск проточной холодной водой, отливают модель по 
обычной методике.
Оттиск из силиконовой массы помещают на несколько минут в 
мыльный раствор для лучшего отделения от модели. После промывания 
под проточной водой проводят отливку модели, которую лучше прово­
дить на следующие сутки, после окончательной полимеризации, чаще 
отливают комбинированную разборную модель (рис. 7).
Рис.7. Оттиск из силиконовой массы и комбинированная разборная мо­
дель
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4. Когда гипсовые модели полностью затвердели (спустя 1-2 часа) 
от слепка отделяют ложку и срезают неровности гипса до обнаружения 
края оттиска и начала рабочей части модели. Для облегчения отделения 
кусочков гипсового слепка от модели их погружают на 3-5 минут в теп­
лую воду. Освобождение модели начинают с вестибулярной стороны по 
видимым линиям соприкосновения, вводя и продвигая шпатель по гра­
нице соприкосновения кусочков. Рычагообразными движениями от мо­
дели отделяют куски оттиска. Таким образом, освобождается вся мо­
дель.
Для освобождения гипсовой модели от термопластического от­
тиска, ее погружают в горячую воду (50 - 60° С), после размягчения 
массы приподнимают один из краев оттиска и снова погружают в горя­
чую воду, чтобы вода проникла в глубокие слои. Затем осторожно отде­
ляют термопластическую массу от модели. Для очистки модели от сле­
дов термопластической массы берут кусочек ее, размягчают в горячей 
воде и, прижимая к модели, собирают все остатки массы. В заключение 
модель можно промыть эфиром или мономером.
Отделение гипсовой модели от альгинатного оттиска проводится 
через 50 - 60 минут. Пользуясь скальпелем, слепок разрезают на кусоч­
ки, последовательно освобождая модель. Если отделение гипсовой мо­
дели проводить на 2-3 сутки, то возможна поломка модели из-за значи­
тельной усадки альгинатной массы (1,5-2,5% в течение часа) и большо­
го затвердения (так как в состав входят гипс и наполнители).
5. После освобождения модели производят ее оценку. Если при 
отделении слепка от модели отламывается гипсовый зуб, его можно 
приклеить к модели при помощи воска или цинк-фосфатного цемента.
К недостаткам отлитой модели относят: наличие воздушных пор, 
посторонних включений в гипсе, повреждений поверхности гипса шпа­
телем, нечеткое изображение протезного ложа, недостаточну ю толщину 
модели, ее наклон. В подобных случаях рекомендуется получить новый 
оттиск и отлить новую модель.
Моделировочные материалы
Зубной или челюстной протез, шина из металла или пластмассы и 
любой иной стоматологический аппарат, включая даже вкладку, имеют 
строго определенное индивидуальное предназначение и конфигурацию, 
которая достигается моделированием. Без использования моделировоч- 
ных материалов в большинстве случаев невозможен процесс создания 
зубных протезов. От них зависит точность и многие другие свойства 
будущих протезов.
Моделировочные материалы подразделяются на:





Из металлических моделировочных материалов наибольшее значение 
имеют легкоплавкие сплавы, служащие материалом для штампов, 
контрштампов и моделей, применяемых в технологии коронок и неко­
торых других протезов.
Требования, предъявляемые к легкоплавким сплавам:
1 . легкоплавкость, облегчающая отливку индивидуальных штам­
пов и моделей;
2 . отделение штампов от изделий;
3 относительная твердость, обеспечивающая устойчивость 
штампа в процессе штамповки;
4 минимальная усадка при охлаждении, гарантирующая точ­
ность штампованных изделий.
Основными компонентами, применяемыми для составления подоб­
ных сплавов, являются висмут, свинец, олово и кадмий. Наиболее часто 
используемым является сплав № 5 (сплав Меллота), с температурой 
плавления 63° С. Он состоит из 48% по массе висмута, 24% свинца и 
28% олова и выпускается в виде блоков. Последний расплавляют в спе­
циальной ложке на пламени горелки или электроплитки и заливают 
гипсовую форму. Для каждого зуба отливают два штампа, из которых 
первый используют для окончательной штамповки, а второй для пред­
варительной.
Характеристика гипса указана ранее.
Восковые моделировочные материалы
По химическому составу -  это высшие предельные углеводороды 
жирного ряда, их одноатомные спирты и сложные эфиры высших жир­
ных кислот. В стоматологической практике, как правило, применяются 
смеси различных восков и являются материалами временными, т.е. под­
лежащими замене на основные.
Воски подразделяются на следующие группы:
1 растительные (пальмовый -  карнаубский; травяной -  канде- 
лильский; плодовый -  японский);
2 производимые насекомыми и животными (пчелиный, китай­
ский, спермацет, стеарин, ланолин);
3 минеральные (буроугольный -  монтановый, торфяной, нефтя­
ной - парафин);
4 ископаемые (озокерит -  земляной воск; церезин);
5 синтетические (этиленовые и полиизобутиленовые смолы). 
Восковые смеси (композиции) в зависимости от назначения бывают
следующих разновидностей:
1 . моделировочные для несъемных протезов и вкладок (модевакс 
для цельнолитых мостовидных протезов, лавакс, цервикал);
69
2 . базисные (базисный воск, флекси-воск, небные шаблоны, вос­
ковые валики);
3. бюгельные (воск бюгельный, формодент, восковые лестничные 
сетки);
4. профильные (восколит -  1, - 2, - 3, воск профильный);
5. липкие (липкий воск К+Б, - Р, тенит).
Указанные материалы должны соответствовать следующим требо­
ваниям:
1 . токсикологическая индифферентность;
2 . малая усадка (не более 0,1 -  0,15 % по объему на каждый градус при 
охлаждении от 90° С до 0° С);
3. достаточная твердость, обеспечивающая устойчивость формы репро­
дукции в полости рта;
4. отсутствие ломкости и расслоения во время обработки при комнатной 
температуре;
5. гомогенность (однородность) при размягчении;
6. хорошо заполнять формы;
7. не окрашивать материал протеза;
8. сгорать без остатка с минимачьной зольностью;
9. без остатка удаляться кипящей водой из гипсовых форм;
10 . легко заменяться материалом протеза;
1 1 . иметь окраску, отличающуюся от цвета слизистой оболочки полости 
рта.
Характеристика отдельных видов воска
Воск моделировочный для вкладок применяют для моделирования 
вкладок, штифтов, полукоронок и других видов протезов в полости рта. 
Состоит из парафина (88%), пчелиного воска (5%), карнаубского воска 
(5%), синтетического церезина (2%), красителя (0,006%). Выпускается в 
виде палочек коричневого, синего цветов. Температура плавления 60°С. 
Усадка при затвердевании составляет 0,15% от объема. Обладает повы­
шенной твердостью, хорошо скоблится, затвердевает при t = 37° С.
Воск Лавакс представляет собой композицию на основе парафина, 
натуральных и синтетических восков. Применяется для создания воско­
вых моделей при несъемном протезировании — изготовлении пласт­
массовых, комбинированных коронок, металлопластмассовых фасеток, 
штифтовых зубов, полукоронок, вкладок, мостовидных протезов и др., 
выпускается в виде окрашенных и неокрашенных палочек ланце­
товидной формы. Окрашенный воск применяется для моделирования 
металлических деталей, неокрашенный — для моделирования пласт­
массовых деталей. Размягчается при температуре 55 - 60° С в интервале 
температур 43 - 48° С он пластичен и хорошо формуется. При темпера­
туре 37° С воск становится настолько твердым, что полученная модель 
легко, без оттяжек выводится из полости зуба. При сгорании воск не да­
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ет сухого остатка. Хорошо моделируется шпателем, скальпелями и др. 
инструментами. При обработке образуется сухая невязкая стружка.
Воск моделировочный Модевакс — является композицией на ос­
нове парафина, церезина, натуральных и синтетических восков. Приме­
няется чаще всего для моделирования несъемных цельнолитых метал­
локерамических и металлопластмассовых протезов. Выпускается в виде 
комплекта из воска трех цветов различного качества. Красный воск 
предназначен для моделирования пришеечной части протеза и коронок, 
синий - для моделирования промежуточной части протеза, зеленый - 
для моделирования коронок. Красный модевакс имеет низкую твердость 
и температуру плавления 60° С, зеленый - твердый, с температурой 
плавления от 70° С.
Воск моделировочный для мостовидных протезов (голубой, крас­
ный, коричневый) применяется для моделирования промежуточной час­
ти мостовидных протезов, воссоздания анатомической формы зубов при 
изготовлении штампованных коронок. В его состав входят: парафин 
(94%), синтетический церезин (4%), пчелиный воск (2%), краситель 
(0,004%). Выпускается в виде четырехгранных призм размером 6 х 6 х 
45 мм. Имеет t° плавления 60 - 75° С, усадка соответствует 0,1% объема. 
Воск обладает малой пластичностью, хорошо скоблится.
Воск базисный применяют для моделирования базисов съемных 
протезов и изготовления прикусных восковых шаблонов. Состоит из 
парафина (78 - 88%), пчелиного воска (3,5 - 8%), карнаубского воска 
(1%). Выпускается в виде пластин размером 170 х 80 х 1,8 мм. Имеет t° 
плавления 50 - 63° С.
Воск для бюгельных работ — содержит парафин, церезин и кра­
ситель красный. Выпускается в виде дисков красного цвета двух видов; 
1-й - диаметром 82 мм и толщиной 0,4 мм, 2-ой - диаметром - 82 мм и 
толщиной 0,55 мм. Температура плавления 50 - 58° С. Предназначен для 
изоляции седловидной части бюгельного протеза. Обладает высокой 
пластичностью и легко формуется на модели.
Воск моделировочный для дуговых протезов (бюгельный) исполь­
зуется для изготовления сложных моделей бюгельных, шинирующих 
протезов, Кламмеров. Существуют два рецепта воска для дуговых про­
тезов. 1-й: парафина (29%), пчелиного воска (65%), карнаубского воска 
(5%), красителя (0,02%). 2-й; парафина (78%), пчелиного воска (22%), 
красителя (0,004%). Выпускается в виде палочек, зеленый - для литья на 
огнеупорной модели, коричневый - для литья без (вне) модели. Темпе­
ратура плавления 58 - 60° С. Для .моделирования деталей бюгельных 
протезов используется стандартная силиконовая матрица «Формодент», 
которую заполняют расплавленным воском ( 1-й рецепт).
Воск литьевой для отливки восковых заготовок при бюгельном 
протезировании, изг отовления литниково-питающей системы. Выпуска­
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ется Восколит-I (для литья на модели), очень пластичный, Восколит-2 
(для литья вне модели), очень жесткий, Восколит-3, применяемый для 
моделирования каркасов бюгельных протезов. Состоит из канифоли со­
сновой, парафина, церезина и красителей. Восколит-1 представляет со­
бой цилиндрические палочки зеленого, а Восколит-2 - синего или розо­
вого цвета. Восколит-3 представляет собой набор различных по конфи­
гурации и сечению восковых стержней зеленого цвета.
Липкий воск применяется для соединения деталей протезов, 
склеивания частей слепка, моделей. Канифоль, которая вводится в его 
состав, повышает адгезию воска к металлам, фарфору, гипсу.
1- й рецепт: канифоль - 70%, пчелиный воск - 25%, монтановый 
воск - 5%.
2- й рецепт: пчелиный воск - 66%, канифоль - 17%, дамарская ре­
зина -17%.
Выпускается в виде цилиндрических палочек желто-зеленого цвета, 
длиной 8 - 8,5 мм, диаметром 9 мм. Температура плавления 65 - 75° С, в 
холодном состоянии становится твердым и хрупким. При сгорании не 
образует золы.
Формовочные материалы
Технологической стадией, предваряющей литье металлических 
сплавов, является формовка. Формовка -  это процесс получения формы 
для литья металлов. В данном технологическом процессе формовочная 
масса служит материалом для этой формы. В зубном протезировании до 
применения нержавеющих и кобальтохромовых сплавов, обладающих 
высокой температурой плавления, в качестве формовочной массы при­
менялся обычный «минутник» (порошок глинозема AI2O3 в виде муки), 
смешанный с гипсом и замешанный на воде.
Формовочные материалы должны обладать следующими свойствами:
1 . обеспечивать точность литья, в том числе четкую поверхность 
отлитого изделия (для этого порошок должен иметь высокую 
дисперстность);
2 . легко отделяться от отливки, не «пригорая» к ней;
3. они не должны содержать вещества, которые, реагируя с от­
ливкой, понижают ее качество;
4. затвердевать в пределах 7-10 минут;
5. создавать газопроницаемую оболочку для поглощения газов,
образующихся при литье слава металлов;
6 . достаточным для компенсации усадки затвердевающего метал­
ла коэффициентом термического расширения.
Ф ормы  в точном литье делают двухслойными. Внутренний слой 
Формы , называемый облииовочным, непосредственно соприкасается с 
расплавленным металлом и поэтому должен быть высокоогнеупорны.м.
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ПРОЧНЫМ и газопуонииаемым. Так как облииовочный слой оформляет 
геометрические размеры отливки, необходимо, чтобы он точно копи­
ровал модель.
Если облицовочный слой не будет прочным, то струя расплавлен­
ного металла сможет его разрушить и этим закроет доступ металла к 
другим участкам формы. При малой огнеупорности облицовочного слоя 
формы под влиянием высокой температуры металла облицовка опла­
вится, или, как говорят, пригорит к отливке. Поверхность отлитой дета­
ли после очистки будет неровной, а сама операция очистки затруднится, 
так как частицы облицовочного слоя формы сплавятся с металлом. 
Материалы для облицовочного слоя
В качестве наполнителя для облицовочного слоя формы приме­
няют огнеупорные материалы, представляющие собой мелкодисперс­
ный порошок;
1 ) маршаллит (мелкий помол природного кварцита -  Si02 или чисто­
го кварцевого песка) -  огнеупорность 1700° С;
2) корунд (минерал, представляющий собой кристаллическую форму 
окиси алюминия - АЬО;);
3 ) электрокорунд (получают искусственным путем из алюминесо- 
держащего минерала - боксита);
4) плавленый кварц (минерал, двуокись кремния);
5) кристобалит -  минерал, разновидность кварца.
Эти материалы не обладают пластичностью, поэтому в состав об­
лицовочных масс вводят связующие вещества -  высокомолекулярные 
кремниевые соединения -  этилсиликат и жидкое стекло.
Этилсиликат - сложное кремнийорганическое соединение. Сме­
шанное с наполнителем, оно покрывает модель тонкой эластичной 
пленкой, которая после высыхания приобретает необходимую механи­
ческую прочность и высокую огнеупорность при весьма чистой поверх­
ности. Пропорции: 2 части маршаллита + 1 часть гидролизованного 
этилсиликата.
Связующее вещество может быть представлено жидким стеклом. 
Пропорции: 50-60 % маршаллита + 50-40 % жидкого стекла.
ОПИСАНИЕ ТЕХНОЛОГИЧЕСКОГО ПРОЦЕССА 
1. Приготовление гидролизованного раствора этилсиликата используя 
набор химических реагентов
Чистый этилсиликат не является связующим веществом. Связую­
щий раствор получают в результате гидролиза зтилсиликата. Для этого 
в стеклянный сосуд большой емкости вливают кислотный катализатор 
(содержимое флакона № 3) прибавляют 200 мл ацетона (содержимое 
флакона № 2) и хорошо перемешивают. Затем к полученной смеси при 
интенсивном перемешивании приливают небольшими порциями 143 мл 
этилсиликата (содержимое флакона № 1 ), следя за тем, чтобы темпера­
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тура реакционной массы не превышала 50° С. Сосуд закрывают неплот­
но. Через 30-40 мин. плотно закрывают сосуд и оставляют его на 12 ча­
сов, после чего раствор готов к употреблению. Гидролизованный рас­
твор этилсиликата пригоден в течение 2 недель при условии хранения 
его в плотно закупоренном сосуде при температуре 18 - 20° С.
2. Приготовление и нанесение облицовочного слоя (оболочки)
Подготовленные восковые изделия собирают в виде блока на лит­
никовую систему на подставке, подопочном конусе. В металлическом 
сосуде смешивают 7 весовых частей кварца пьшевидного с 3 весовыми 
частями гидролизованного этилсиликата. Смесь тщательно перемеши­
вают до получения сметанообразной консистенции.
1 - е покрытие: для улучшения смачивающей способности поверхности 
моделей, модельный блок погружают в гидролизованный этилсиликат, а 
затем в формовочную массу (смесь гидролизованного этилсиликата с 
кварцем пылевидным), слегка переворачивая из стороны в сторону. 
Блок вынимают из смеси, несколько секунд держат над сосудом для 
стекания избытка формовочной массы и немедленно вручную присы­
лают формовочным песком для упрочнения облицовочного слоя и пре­
дупреждения её стекания с отдельных участков. Массу можно также 
наносить волосяной кисточкой. Во избежание расслаивания, массу сле­
дует тщательно перемешивать перед погружением каждого блока. Через 
30 минут покрытые блоки устанавливают в эксикатор на 20-30 минут 
для подсушки в парах аммиака. Для создания аммиачной среды на дно 
эксикатора наливают 0,4 л 20% нашатырного спирта.
2- е покрытие: Вынув блоки из эксикатора, проветривают их в течение 
15-20 минут и проводят второе покрытие, повторяя все операции 1-го 
покрытия. Формовочная масса для второго покрытия должна быть ме­
нее густой. После 2-го покрытия блоки снова высушивают в аммиачных 
парах в течение 10-15 минут и проветривают 20 - 30 минут.
Авторами предложен ряд других смесей для облицовочного слоя:
Масса Цитрина: 85-90% окиси алюминия (корунда) с 10-15% гип­
са, замешанного на растворе целлулоида в ацетоне (2:98) до жидкой 
консистенции.
Рецепт М.Л. Манукяна: 87% шамотной пыли, 5% чесовярской 
глины, 8% просяновской глины разводят на водном растворе жидкого 
стекла (1 часть жидкого стекла + 3 части воды).
С.В. Хлюстов предлагал применять шамотную пыль, разведенную 
в смеси одной части жидкого стекла с 2-3 частями воды.
3. Сборка и прокалка опок
После проветривания модельный блок накрывают металлическим 
цилиндром (опокой из жаростойкого сплава). Опоку подклеивают к по­
допечному конусу с помощью воска. Чтобы формовочная масса смогла 
объемно расшириться, перед формовкой опоку с внутренней стороны
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обкладывают несколькими слоями пергаментной бумаги или асбестом, 
служащими компенсатором. Смесь из 3-х частей формовочного песка и 
2-х частей гипса разводят водой до текучего состояния и осторожно за­
полняют ею опоку до уровня моделей так, чтобы она не попала на обо­
лочку модели. После первичного схватывания гипса заполняют осталь­
ной объем цилиндра смесью формовочного песка и борной кислоты (из 
расчета 1,5 г борной кислоты на 100 г песка), уплотняя ее легкими уда­
рами о стенки цилиндра. Для более плотного заполнения опоки реко­
мендуется проводить этот этап на вибрастолике на всю высоту формо­
вочной массой, это и есть второй слой.
В качестве формовочной смеси для второго слоя могут с л у ж и т ь :
1) Гипс (2 части), чистый асбест (1 часть), кремнезем в порошке (1
часть);
2) Кремнезем (3 части), гипс (1 часть);
3) Гипс (1 часть), мелкий песок (2 части);
4) Г ипс (4 части), тальк и мел (по 2 части), песок (1 часть);
5) Смесь речного песка с борной кислотой (90 и 10 частей) и гипсом 
в соотношении 1 : 1 .
Выплавление воска рекомендуется проводить в сушильном шкафу 
при температуре 160-180° С, устанавливая опоку воронкой вниз. Прока­
ливание опок проводят в муфельной печи при температуре 900° С в те­
чение 2 часов. Заливку стали, проводят в горячую форму. Извлечение 
отливки проводят в горячем виде, охлаждают ее в воде, а затем очища­
ют от остатков огнеупорного покрытия, погружая на 1 час в кипящий 
25%-ный раствор едкой щелочи. Вынув отливку из щелочного раствора, 
многократно промывают ее сначала горячей, а затем холодной проточ­
ной водой, после чего отливка поступает на отделку.
В современном литье используют, гипсовые, фосфатные и сили­
катные формовочные материачы.
Гипсовый формовочный материал состоит из гипса (20 - 40%) и 
окиси кремния. Гипс в этом случае является связующим. Окись крем­
ния, выступающая в качестве наполнителя, придает массе необходимую 
величину усадочной деформации и теплостойкость. Приготовление 
формовочной массы сопровождается увеличением объема, что исполь­
зуется для компенсации усадки отливки. Так, например, усадка золотых 
сплавов, которая составляет 1,25 - 1,3% объема, полностью компенси­
руется расширением формовочного материала. В качестве регуляторов 
скорости затвердевания и коэффициента температурного расширения в 
смесь добавляется 2 - 3% хлорида натрия или борной кислоты. Замеши­
вается масса на воде при температуре 18 - 20° С. Номинальная темпера­
тура разогревания формы подобного состава до заливки металла состав­
ляет 700 - 750° С. Эти формы непригодны для получения отливок из не­
ржавеющей стали, температура плавления которой равна 1200 - 1600° С,
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из-за разрушения гипса, а потому их применяют для литья изделии из 
сплава золота.
Типичным представителем материалов данной группы является 
Сшаур, который предназначен для изготовления форм при литье мел­
ких золотых конструкций (вкладок, искусственных зубов, кламмеров, 
дуг и пр.). Выпускается в виде тонкоизмельченной смеси гипса и дина­
сового порошка (кремнезема) в соотношении 3:1. Замешивание прово­
дят водой, время схватывания составляет 10-30 мин. Для отливки дета­
лей повышенной точности применяют массу Силаур - ЗБ, для получе­
ния более крупных деталей - Силаур - 9.
Аурит - масса формовочная огнеупорная для литья из сплавов зо­
лота - обладает необходимой прочностью и чистотой поверхности. 
Представляет собой смесь кристобалита с техническим гипсом. Терми­
ческое расширение при 700° С составляет не менее 0,8%. Массу заме­
шивают на воде в соотношении 100 г порошка и 35 - 40 мл воды. Для 
более качественного смешивания рекомендуется проводить эту опера­
цию на вибрастолике. Время схватывания равно 10-15 мин.
Экспадента - формовочная масса с высокими техническими пара­
метрами для сплавов на основе благородных металлов. Смешанная с 
водой, превращается в течение 15 мин в твердую массу, которую можно 
уже спустя 1 ч постепенно нагревать. Состав предусмотрен с таким рас­
четом, чтобы в критическом температурном интервале между 200-300°С 
не произошло внезапного изменения объема, что гарантирует компакт­
ность формы. Литье отличается высокой точностью. Материалу прису­
щи следующие физико-механические свойства: продолжительность за­
твердевания 15 мин, продолжительность полного затвердевания 1-2 ч, 
прочность при сжатии за сутки - 6 МПа, расширение при затвердевании 
- 0,6 линейных %, расширение при нагреве до 300° С - 2,1 линейных %.
Фосфатные Формовочные материалы состоят из порошка (цинк- 
фосфатный цемент, кварц молотый, кристобалит, окись магния, гидрат 
окиси алюминия и др.) и жидкости (фосфорная кислота, окись магния, 
вода, гидрат окиси алюминия).
Эти материалы компенсируют усадку при охлаждении нержа­
веющих сталей. Схватывание фосфатных формовочных материалов в 
зависимости от состава продолжается 10-15 мин.
Белоформ («ВладМиВа», Россия) -  стоматологический формовоч­
ный материал, содержащий в своем составе кварц, кристобалит, огне­
упорные вяжущие вещества, а также коллоидную жидкость с модифи­
цирующими добавками. Термическое расширение при 900° С -  1,3%, 
прочность при сжатии (через 2 часа) -  4,0 МПа, начальное время твер­
дения — 7-10 минут. Предназначен для изготовления высокоточной ли­
тейной формы, используемой при отливке цельнолитых несъемных про­
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тезов из тугоплавких и благородных сплавов, с последующей облицов­
кой керамикой или пластмассой.
Силикон («СпофаДентал», Чехия) - универсальная формовочная 
масса на основе фосфатного вяжущего материала, кварца и кристобали- 
та применяется для литья высокоплавких (кобальтохромовых) сплавов. 
Для улучшения качества приготовления массы целесообразно использо­
вание вибрастолика.
Силикан-F - фосфатная формовочная масса, содержит самые чис­
тые сорта кварца и жаростойкого вяжущего материала. Зернистость 
формовочной массы выбрана с таким расчетом, чтобы продолжитель­
ность затвердевания, прочность формы после обжига и изменения объ­
ема были оптимальными для изготовления протезов из высокоплавких 
сплавов.
Фудживвст и Фудживест Супер («Джи Си», Япония) - не содер­
жащий углерод фосфатный формовочный материал. Эти материалы 
специально разработаны для литья из всех видов сплавов. Фудживест 
может быть помещен прямо в нагретую печь при конечной температуре 
800° С, что обеспечивает экономию времени до двух часов. Такой быст­
рый прогрев формы не оказывает влияния на расширение и качество 
поверхности материала. Стандартные методы прогрева также могут 
быть использованы при работе с этим материалом.
Силикатные формовочные материалы. В качестве огнеупорной 
составляющей чаще применяются кварц, корунд, маршаллит, кристоба- 
лит и другие вещества. Вяжущая жидкость силикатной формовочной 
массы состоит из смеси этилового спирта, воды и концентрированной 
соляной кислоты, ку'да постепенно (по каплям) введен этилсиликат. Они 
отличаются высокой термостойкостью и прочностью. Их внедрение вы­
звано применением КХС и нержавеющих сталей.
Силикатные формовочные массы отличаются большим коэффици­
ентом термического расширения. Для обеспечения точности литья не­
обходимо соблюдать правильное соотношение между порошком и жид­
костью. Оптимальное соотношение, обеспечивающее компенсацию 
усадки формы, составляет 30 г жидкости и 70 г порошка. Время схваты­
вания материала равняется 10-30 мин.
Бюгелит. Многокомпонентный материал, в состав которого вхо­
дят; наполнитель, связующее - этилсиликат, отвердитель -  10% раствор 
едкого натра. Используется при отливке бюгельных протезов из КХС.
Формолит служит для отливки зубов и деталей протезов из нержа­
веющей стали. Представляет собой набор материалов - молотого пыле­
видного кварца и этилсиликата, предназначенного для получения огне­
упорных покрытий (оболочек) на восковых моделях, песка формовочно­
го и борной кислоты, используемых как наполнитель.
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Сиолит - формовочная смесь предназначена для получения огне­
упорной литейной формы при литье каркасов съемных и несъемных 
протезов из высокотемпературных сплавов. Она состоит из порошка и 
жидкости. Порошок представляет собой смесь кварцевого песка, фосфа­
тов и периклаза. Жидкостью является силиказоль. Характеризуется вы­
сокими компенсационными и прочностными свойствами. Порошок за­
мешивается с жидкостью в соотношении 100:18 - 20. Замешивание сме­
си проводится в резиновой колбе на вибрастолике в течение 30 - 40 с. 
Затем на вибрастолике устанавливают металлическую опоку с восковой 
заготовкой и проводят заполнение опоки формовочной смесью.
Затвердевание начинается через 10-15 мин и заканчивается через 
30 мин после замешивания. Через 2 часа форма устанавливается в хо­
лодную муфельную печь. В интервале от 20° С до 400° С и от 600° С до 
800° С подъем температуры можно проводить с любой скоростью (от 30 
до 60 мин). В интервале от 400° С до 600° С скорость нагрева должна 
быть не менее 1 ч. При конечной температуре 800° С литейную форму 
необходимо выдержать 40 - 60 мин. Затем проводится литье металла в 
готовую форму, а через 1 ч после этого готовая деталь извлекается из 
опоки.
Разработка и внедрение современных формовочных масс позво­
лило проводить ажурное литьё при всех видах протезирования с боль­
шой точностью и высокой чистотой поверхности.
ЛЕКЦИЯ № 4
ТЕМА: «Материалы для отделки стоматологических изделий (аб­
разивные материалы). Виды. Техническая характеристика. Свя­
зующие компоненты и абразивные инструменты. Ла ки (покрыв­
ные, изоляционные, компенсационные) и прочие вспомогательные 
материалы».
Абразивные материалы (лат. Abrasio -  соскабливание) -  мелко­
зернистые вещества высокой твердости (корунд, электрокорунд, карбо­
рунд, наждак, алмаз и др.), употребляемые для обработки (шлифования, 
полирования, заточки, доводки) поверхностей изделий из металлов, по­
лимеров и т.д.
Отполированная поверхность пластмассовых, металлических, ке­
рамических или комбинированных зубных протезов лучше противосто­
ит появлению зубных отложений, процессам набухания, старения, раз­
рушения в результате перепада температур, воздействия агрессивной 
среды полости рта и постоянных циклических нагрузок. Гладкая по­






2. По связующему веществу:
-  керамические (связка состоит из смеси глины и полевого шпата);
- бакелитовые (связка получается вследствие химической реакции,
наступающей в замешанной массе, состоящей из ряда веществ);
- вулканитовые (связка готовится из смеси каучука с серой).
3. По форме инструмента - напильники, шаберы, штихеля, то­
чильные камни, круги, фрезы, фасонные головки, диски, наждач­
ное полотно и бумага.
4. По природе вещества:
А) натуральные (алмаз, корунд, наждак, кварц, фарфор, пемза и
др.
Б) искусственные (электрокорунд, карборунд (карбид кремния),





Шлифованием называют обработку поверхностей изделий абра­
зивными материалами с последовательным уменьшением размера час­
тиц до устранения царапин или их уменьшения до микроскопических 
размеров. Данной процедурой достигается чистота поверхности 6-10 
классов.
Полирование -  обработка изделий для получения гладкой зер­
кальной поверхности (12  -  14 классов).
Алмаз является самым твердым минералом, представляет собой 
кристаллическую форму углерода. В виде пыли, нанесенной на метал­
лические диски, головки и круги, он служит для препарирования зубов 
перед покрытием их коронками.
Корунд — минерал, следующий по твердости за алмазом. Он 
представляет собой кристаллическую форму окиси алюминия. В чистом 
виде встречается редко. Корунд может быть получен искусственным 
путем из апюминесодержашего минерала - боксита. Из корундового по­
рошка приготавливают абразивные инструменты, сепарационные диски 
и др. Порошок мелкого помола используют для шлифовки протеза и на­
зывают «минутник». Это название исходит от времени оседания на дно 
частиц корунда в расчете по минутам осаждения. Порошок нумеруют. 
Например, осажденный за 30 мин. нумеруют № 30. Минутник для шли­
фовки применяется в виде эмульсии или мастики. Круги эластичные 
шлифовальные для бормашин - абразивный инструмент, изготовленный 
из электрокорунда на вулканитовой связке, применяется для шлифова­
ния мостовидных протезов и коронок из нержавеющей стали.
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Наждак - шлифовальный материал, добывается из горной поро­
ды. В его состав входят корунд, соединения оксида железа и другие ма­
териалы Твердость наждака близка к твердости корунда. Используют 
для получения наждачного полотна и наждачной бумаги, которые при­
меняют для шлифования протезов.
Пемза - горная порода, образованная при вулканических изверже­
ниях, имеет пористое строение. Края пор очень острые. Цвет пемзы в 
зависимости от содержания оксидов железа бывает разным; от белого и 
голубого до желтого, красного и даже черного.
Порошок пемзы с резиновыми чашеобразными дисками используется 
для очищения поверхности культей препарированных зубов от времен­
ного фиксирующего материала. Его применяют также для шлифования 
съемных протезов.
Кварц - минерал, двуокись кремния. В природе щироко распро­
странен, составляет основную массу земной коры и особенно горных 
пород, песков и песчаников. Разновидностями кварца являются горный 
хрусталь, аметист.
Фарфор (керамика) -  это керамический материал, получаемый в 
результате обжига керамических масс, приготовленных из основных 
компонентов -  каолина, полевого шпата, кварца и красителей.
Кварц и керамику используют в производстве стоматологических поли­
ровочных паст и инструментов.
Карборунд (лат. Карбо -  уголь+корунд) — соединение кремния с 
углеродом, кристаллическое вещество темного цвета, большой твердо­
сти, в природе не встречается, его получают из кокса (30%), чистого 
кварцевого песка (52,2%), древесных опилок (10,6%), поваренной соли 
(1,8%), плавят в электропечи около 36 часов. Применяют в виде шлифо­
вальных кругов, дисков, головок. Карборундовые головки — абразив­
ный инструмент, применяют для препарирования твердых тканей зубов, 
изготавливаются из металлических стержней. Стержень имеет форму 
бора для бормашины. За счет стержня, головки укрепляются в наконеч­
никах бормашины или в специальном приспособлении наконечника 
шлифмотора. Круги шлифовальные из электрокорунда белого приме­
няются для препарирования естественных зубов под коронку и для об­
работки металла и фарфора.
Техническая характеристика абразивных средств:
- твердость применяемых материалов должна быть не менее твердо­
сти шлифуемого материала. Шлифовальный инструмент «засалива­
ется», если его твердость излишне велика для обработки данного ма­
териала, или преждевременно изнашивается, если твердость мала;
- форма зерен абразива должна быть многогранной для обеспечения 
острия резания;
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- обладать способностью, склеиваться (скрепляться) и хорошо удер­
живаться в связующем веществе;
- материалы должны быть технологичны в применении.
Процесс шлифования и качество обрабатываемой поверхности за­
висят от многих факторов.
Основными из них являются:
- качество абразива и соблюдение технологии шлифования;
- выбор размера зерен (зернист ость);
- скорость движения абразива;
- давление абразива на поверхность;
- учет тепловых явлений при шлифовании.
Связующие компоненты и абразивные инструменты
Назначение связующих компонентов сводится к скреплению (цементи­
рованию) абразивных зерен после их измельчения и просеивания через 
сита с определенным количеством отверстий.
Связующие материалы делят на; керамические, бакелитовые, вулкани- 
товые.
Керамические связующие материаты основаны на применении смеси 
глины с полевым шпатом, тальком и другими веществами, например 
кварцем. Эта связка огнеупорна и обладает высокой механической 
прочностью.
Применяется для различного рода шлифовальных кругов.
Недостатками изделий на этой основе являются хрупкость и высокая 
чувствительность к ударам. Достоинствами подобной связки являются 
влагостойкость и равномерная твердость.
Бакелитовые связующие материалы готовятся на основе бакелита и 
различных клеевых композиций.
Бакелит — искусственная смола, образующаяся при взаимодейст­
вии фенолов или крезолов с формальдегидом. После наполнения абра­
зивом и горячего прессования получается достаточно прочный инстру­
мент. Он нашел широкое применение в зубопротезной технике. Круги 
либо иные формы абразивов на этой основе отличаются упругостью, 
ударостойкостью, гладкой поверхностью. Этот вид связки применяется 
также для наждачной или стеклянной бумаги, наждачного полотна. 
Недостатком данной связки является меньшая прочность сцепления с 
абразивными зернами по сравнению с керамическими материалами. 
Вулканитовые связующие материалы основаны на применении смеси 
каучука с серой, которая после введения абразивного порошка подвер­
гается вулканизации. Вулканизация -  горячая или холодная обработка 
сырого каучука серой для придания материалу прочности и упругости. 
Указанные связки обладают еще большей упругостью, плотностью, эла­
стичностью.
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Круги на вулканитовой связке являются незаменимыми при шли­
фовании, когда от круга требуется не только шлифующее, но и поли­
рующее воздействие. Последнее объясняется размягчением связки при 
температуре около 150° С и вдавливанием абразивных зерен в эту раз­
мягченную связку.
Процесс полирования аналогичен процессу шлифования, но про­
изводится войлочными, матерчатыми, бумажными, кожаными кругами 
(конусами), матерчатыми и волосяными щетками, укрепленными на 
электрошлифмоторе. К полировочным абразивам, применяемым в зубо­
технической практике относятся: окись хрома, железа, гипс, мел 
(СаСоз), пасты ГОИ (СггОз, гидрокарбонат натрия, силикагель, ст'еарин, 
расщепленный жир, олеиновая кислота, керосин).
Оксид хрома - тонкого помола зелёного цвета порошок, получен­
ный путём прокаливания смеси бихромата калия, двухромовокислого 
калия (5 частей) с серой (1 часть).
Оксид железа (крокус) -  получают путем воздействия щавелевой 
кислоты (С2Н2О4) на концентрированный раствор железного купороса, 
FeSOi После реакции образуется осадок -  крокус, который промывают 
и подогревают при температуре выше 200° С. Окись железа представля­
ет собой мелкозернистый порошок буро-красного цвета.
Кристаллы указанных окислов служат абразивами при получении 
полировочных паст. Связующими материалами этих паст являются 
стеарин, вазелин, воск, парафин, олеин.
Российская фирма «ВладМиВа» выпускает материал ПОЛИСЕТ 
для полирования изделий из различных материалов:
ПОЛИСЕТ № I - для полирования изделий из нержавеющей стали, ме­
ди, никеля и хромокобальтовых сплавов;
ПОЛИСЕТ № 2 - для полирования протезов из пластмассы;
ПОЛИСЕТ № 3 - универсальная полирующая паста для керамики и пла­
стмассы.
ПОЛИСЕТ № 4 - для полирования изделий из пластмасс, применяемых 
в стоматологической практике. Выпускается в виде готовой к примене­
нию пасты (концентрат) и порошка.
Состав, методика применения:
Пасты “Полисет” содержат абразив, поверхностноактивное вещество и 
связующие вещества.
Пасты “Полисет № 1, № 2, № 3” в качестве связущих веществ содержат 
воск, стеарин, парафин.
Полировочную пасту наносят на полирующий носитель (войлок, ва­
та, нити и Т .П .), полирующий круг (конус, фильц), изготовленный из 
кожи, войлока, или на полирующие щетки. Затем, выбрав необходимый 
режим (давление, линейная скорость), полируют изделие до зеркального 
блеска.
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Полирующий порошок “Полисет № 4” содержит водорастворимый 
пастообразователь. Порошок смешивают с необходимым количеством 
воды до образования суспензии. Затем увлажненный порошок наносят 
на полировочный инструмент или полирующий носитель (войлок, вата 
и Т .Д .). Полирование пластмасс эффективно при условии приложения 
небольшого давления при линейной скорости 18 м/с. Многие фирмы 
производят целые наборы для полирования. На рисунке 8 представлен 
набор для обработки изделий из пластмассы.
Рисунок 8. Набор для полирования изделий из пластмассы
Лаки (покрывные, изоляционные, компенсационные) и про­
чие материалы
Покрывные лаки применяются при изготовлении комбинирован­
ных ортопедических конструкций (металл + пластмасса) чтобы исклю­
чить просвечивание металла и сохранить цвет пластмассы.
Выпускается: лак покрывной «ЭДА», лак покрывной для зуботехниче­
ских работ.
Лак покрывной «ЭДА» - композиция на основе акриловых смол 
быстрого отверждения. Порошок -  суспензионный сополимер акрила­
тов, замутнитель двуокись титана. Жидкости (две) представляют стаби­
лизированный ММА с эпоксидной смолой.
Методика применения: наносится на полированную металличе­
скую конструкцию до моделировки облицовок из воска. Лак перед 
употреблением хорошо взбалтывается и наносится чистым стальным 
прутиком на покрываемые поверхности протеза ровным тонким слоем. 
После этого покрытую лаком металлическую конструкцию оставляют 
подсохнуть на воздухе в течение 15-20 мин. Затем ее помещают на не­
большую железную пластинку, расположенную над пламенем горелки, 
на расстоянии 10-15 см. Прогревание происходит в течение 10 мин при
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температуре 120-150° С до полного отвердения лаковой пленки. Про­
гревать лаковое покрытие нeпoq)eдcтвeннo над пламенем не рекомен­
дуется. Наиболее целесообразно делать это в сушильном шкафу при 
температуре 110° С в течение 60 мин.
Изоляционные (разделительные) лаки
Используются для предотвращения соединения пластмассы с гип­
сом слепка, модели и получения гладкой поверхности изделия. 
Применяются: изолирующий лак «Изокол - 69», лак разделительный 
«АЦ -1», «Изальгин».
Лак «Изокол - 69» - состоит из альгината натрия, оксалата аммо­
ния и антисептика (диоцида).
Лак «АЦ - 1» готовится путем растворения ацетилцеллюлозы в 
ацетоне.
Методика применения: покрытие гипсовой формы лаком прово­
дят после того, как с поверхности гипса удален воск кипящей водой. 
Необходимое количество лака наливают в сосуд и кисточкой равномер­
но наносят его на ещё теплую поверхность гипсовой модели.
Лаки компенсационные
Применяют при изготовлении цельнолитых зубных протезов для 
частичной компенсации усадки металла, а также для создания промежу­
точного слоя на гипсовой модели культи зуба с целью образования дис­
танционного зазора под фиксирующий цемент. Лак представляет собой 
вязкую окращенную жидкость, которая при высыхании дает безусадоч­
ную пленку. Время плёнкообразования - не более 3 минут. Толщина 
пленки одного слоя — 8 -1 1  мкм.
Применяются: «Компелак», «Компелак S».
Перед применением флакон встряхивают. Затем кисточкой лак 
шшосят на поверхность гипсовой модели. Для сокращения времени 
пленкообразования гипсовую модель с нанесенным лаком сущат в по­
токе теплого воздуха. При необходимости наносят второй слой лака. На 
слой компенсационного лака наносят изолирующую жидкость для об­
легчения снятия восковой модели.
Флюсы
Материалы, удаляющие или предотвращающие образование 
окисной пленки на металлических деталях. Как правило, они применя­
ются при паянии.
К ним относят: канифоль, буру, хлорид цинка.
Наибольшее распространение в качестве флюса получила бура, бе­
лое кристаллическое вещество (Na2B407 х ЮНгО). Ее добывают из при­
родных месторождений или получают из борной кислоты взаимодейст­
вием с кристаллической содой. При нагревании она постепенно теряет 
воду, а температура ее плавления достигает 741° С. Кроме того, бура
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поглощает кислород, препятствуя тем самым образованию на поверхно­
сти металла окислов, и способствует лучшему растеканию припоя.
Кислоты
В зубопротезной технике, как правило, используются неорганиче­
ские кислоты -  соляная, серная, азотная. Областью применения служит 
процесс отбеливания, снятия окалины после термической обработки ме­
таллов.
Для отбеливания изделие погружают в нагретый до кипения рас­
твор и вьщерживают в нем 1 минуту. Затем изделие извлекают, промы­
вают водой и сушат.
Материал для дублирования огнеупорной модели «Дентакол» - 
дубликационный материал в виде эластичного термообратимого геля на 
основе пищевого агара, пластифицированного триэтиленгликолем и 
стабилированного биологическим стабилизатором - диоцидом. Досто­
инством препарата является качественная воспроизводимость огне­
упорной модели из силикатной и фосфатной масс. Предназначен для 
дублирования огнеупорных моделей при изготовлении цельнолитых 
бюгельных протезов.
Мольдин
Материал на основе белой глины, глицерина и гидрата окиси ка­
лия (или натрия) обладающий упругостью резины. Применяют при 
штамповке металлических коронок в аппарате Паркера.
Бензин
Горючая смесь для плавки, паяния и термической обработки ме­
таллов.
Спирт этиловый
Заправка и горение спиртовки при работе с воском. Обработка 
поверхностей, обезжиривание, отбеливание серебряно-палладиевых 
сплавов, дезинфекция наконечников.
ЛЕКЦИЯ № 5
ТЕМА: «Металлы и металлические сплавы. Основные металлы, вхо­
дящие в состав сплава. Состав, свойства и применение нержавеющих 
сталей, золотосодержащих, серебряно-палладиевых, кобальтохромо­
вых, титановых сплавов».
Металлы -  это кристаллические структуры, атомы которых распола­
гаются в геометрически правильном порядке, образуя кристаллы. Характе­
ризуются в обычных условиях высокими электро- и теплопроводностью, 
пластичностью, ковкостью, «металлическим» блеском, непрозрачностью и 
др. свойствами.
Металлы бывают полиморфными (Со, Sn, Мп, Fe) и изоморфными 
(А1, Си, Ni, W, Сг).
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Существование одного металла в различных кристаллических фор­
мах (модификациях) при разных температурах называется полиморфизмом 
или аллотропией, а переход из одного строения в другое -  полиморфным 
(аллотропическим) превращением. Металлы, которые имеют только один 
тип кристаллической рещетки, называются изоморфными. В свою очередь 
изменение строения кристаллической решетки вызывает изменение 
свойств: механических, химических и магнитных, электропроводности, те­
плопроводности, теплоемкости и др.
Металлические сплавы -  это макроскопически однородные системы, 
состоящие из двух или более металлов с характерными металлическими 
свойствами.
По количеству элементов (компонентов сплава) различают двух, 
трех- или многокомпонентные сплавы.
Существует 3 типа взаимоотношений элементов сплава:
1 ) образование механической смеси, когда каждый элемент кри­
сталлизуется самостоятельно, при этом свойства сплава будут ус­
редненными свойствами элементов, которые его образуют;
2 ) образование твердого раствора, когда атомы компонентов обра­
зуют кристаллическую решетку одного из элементов, являющегося 
растворителем, при этом тип решетки основного металла сохраняет­
ся;
3) образование химических соединений, когда при кристаллизации 
разнородные атомы могут соединяться в определенной пропорции с 
образованием нового типа решетки, отличающейся от решеток ме­
таллов сплава.
Многие физические и механические свойства сплавов четко зависят 
от структуры, однако некоторые технологические свойства, такие, как ли­
тейные (т.е. способность обеспечивать хорошее качество отливки) или сва­
риваемость, зависят не столько от структуры, сколько от того, в каких тем­
пературных условиях проходило затвердевание сплавов.
Основные металлы, входящие в состав сплава
Для изготовления зубных протезов применяют следующие металлы:
Золото -  металл светло-желтого цвета, является основным эле­
ментом в различных сплавах. Устойчиво к коррозии. Чистое золото -  
мягкий, пластичный, ковкий металл. Растворяется только в царской 
водке.
Платина -  металл серовато-белого цвета, имеющий очень боль­
шую плотность. Обладает высокой пластичностью и вязкостью. Хорошо 
обрабатывается давлением, в расплавленном виде — хорошей жидкоте- 
кучестью. Имеет высокую химическую стойкость. Введение платины в 
золотой сплав приводит к повышению его механических свойств. Имеет
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высокую химическую стойкость, низкий коэффициент термического 
расширения, растворяется только в царской водке.
Серебро -  белый металл с голубоватым оттенком. Хорошо обра­
батывается давлением вследствие большой пластичности. Недостаточно 
устойчиво к окислению. Растворяется в горячей серной и азотной ки- 
с.юте. Входит в состав многих сплавов; золотых, палладиевых, припоев.
Палладий -  серебристо-белый металл. Тверже платины, но хуже 
обрабатывается давлением. Обладает высокой ковкостью, хорошо под­
дается прокатыванию. Обладает большой химической стойкостью. Вхо­
дит в состав сплавов, применяемых для изготовления металлокерамиче­
ских зубных протезов, т.к. фарфоровая масса лучше соединяется с по­
верхностной окисной пленкой сплавов, содержащих палладий.
Железо -  металл сиреневато-серебристого цвета. В химическом 
отношении не устойчиво. Во влажной среде подвергается коррозии. 
Растворяется в растворах солей и кислот. Очень пластичный материал. 
Является основой многих сплавов, применяемых для изготовления зуб­
ных протезов.
Кобальт -  металл серебристо-белого цвета с красноватым оттен­
ком. Химически стоек. Имеет высокие механические свойства, обладает 
достаточно хорошей пластичностью. Является основой многих сплавов.
Хром — белый с синеватым оттенком металл. Имеет высокую кор­
розионную стойкость. Растворяется в хлористоводородной кислоте. Об­
ладает хрупкостью. Придает стали большую твердость, высокую анти- 
коррозийность. При добавлении хрома к сплавам возможность их пая­
ния ухудшается.
Никель -  блестящий, серебристо-белый металл, обладает хорошей 
вязкостью и ковкостью. Хорошо вальцуется и вытягивается. Химически 
устойчив. Добавки никеля к сплавам улучшают их механические свой­
ства, повышают вязкость, уменьшают усадку, придают химическую ус­
тойчивость.
Медь — имеет красный цвет, пластична, обладает хорошими ли­
тейными свойствами. Медь окисляется во влажной среде и при нагрева­
нии. Растворяется в азотной и серной кислотах. Обладает хорошими ли­
тейными свойствами. Повышает вязкость и механическую прочность 
сплавов.
Цинк — металл синевато-белого цвета. Устойчив к коррозии. Рас­
творяется в соляной и серной кислотах, становится пластичным при 
температуре свыше 100° С, когда он обретает ковкость и способность 
вальцеваться. При температуре свыше 200° С он вновь приобретает 
хрупкость. Добавки цинка в сплавы повышает их жидкотекучесть.
Кадмий -  имеет серебристо-белый цвет с синеватым оттенком. 
Очень пластичный, мягкий металл^ легко куется и вальцуется. Растворя-
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ется в соляной и серной кислотах. Введение его в припой понижает 
температуру плавления.
Магний -  бледно-серого цвета. Вводится в состав различных 
сплавов как раскислитель и очиститель.
Молибден -  тугоплавкий светло-серый металл. Устойчив к корро­
зии. Растворяется в азотной кислоте и царской водке. В сплав молибден 
вводят для улучшения его межкристаллитной структуры.
Марганец -  серебристо-белый металл. Химически активен. Легко 
растворяется в соляной и серной кислотах. Его вводят в сплав для рас­
кисления, уменьшения серы и повышения износостойкости.
Титан -  металл серебристо-белого цвета. Устойчив к коррозии, 
прочен, безвреден, химически устойчив. Его вводят в сплав для умень­
шения в нем карбидов хрома, чтобы предохранить от интеркристаллит- 
ной коррозии.
Состав, свойства и применение сплавов
Чистые металлы в большинстве случаев не обеспечивают требуе­
мого комплекса механических и технологических свойств, поэтому ред­
ко применяются при изготовлении изделий. Способность металлов к 
взаимному растворению и образованию соединений различного типа 
позволяет получать большое количество сплавов с заданным сочетани­
ем полезных свойств. Все стоматологические конструкционные метал­
лы представляют собой многокомпонентные сплавы.
В стоматологии используются следующие сплавы металлов: 
Нержавеющие стали
Сталь - это сплав железа с углеродом, который в результате первичной 
кристаллизации в равновесных условиях приобретает однофазную струк­
туру.
• Сталь марки 1Х18Н9 (ЭЯ-1)
Состав: 0,1% углерода; 9% никеля; 18% .хрома; 2% марганца; 0,35% титана; 
1 ,0% кремния; остальное - железо.
Применение: используется в основном для изготовления несъемных проте­
зов: индивидуальных коронок, литых зубов, фасеток.
• Сталь марки 20X18Н9Т
Состав: 0,20% углерода, 9% никеля, 18% хрома, 1,0% титана, 2,0% марган­
ца, 1 ,0% кремния, остальное - железо.
Применение: фабричным способом изготавливаются:
• стандартные гильзы идущие на производство штампованных коронок 12
вариантов: 7*12 (диаметр - высота); 8*12; 9*11; 10*11; 11*11; 12*10;
12,5*10; 13,5*10; 14,5*9; 15,5*9; 16*9; 17*10 мм;
• Кламмеры из проволоки круглого сечения (для фиксации частичных 
съемных пластиночных протезов в полости рта) в следующих основных 
размерах: 1*25 (диаметр - длина); 1*32; 1,2*25; 1,2*32 мм;
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• эластичные нержавеющие \1атрицы для контурных пломб след)дощих 
размеров: 35*6*0,06 (длина -  ширина - толщина) мм, 35*7,5*0,06 мм и 
3,5*8*0,06 мм, а также полоски (50*7*0,06 мм) металлические сепарацион- 
ные, которые изготавливаются методом холодной штамповки из стальной 
нержавеющей термообработанной леигы, легко гнутся и не ломаются при 
изгибе до 12 0 °.
• Сталь марки 25X18Н102С
Состав: 0,25% углерода, 10,0% никеля, 18% хрома, 2,0% марганца, 1,8% 
кремния, остальное - железо.
Применение: из нержавеющей стали фабричным способом изготавливают­
ся зубы стальные, каркасы стальные для изготовления мостовидных проте­
зов с последующей их облицовкой полимером, проволоку диаметром от 0,6 
до 2,0 мм.
Для литых изделий применяются нержавеющие стали марки 
12Х18Н9Си20Х18Н9С2.
Свойства: легирование некоторыми элементами (никель, титан, мар­
ганец, кремний и др.) улучшают технологические и коррозийные свойства 
сплавов. Не окисляются в полости рта, не оказывают вредного воздействия 
на организм. Основное свойство — пластичность и ковкость материала по­
сле термической обработки, что имеет значение в процессе штамповки ко­
ронок. После закаливания коронка приобретает жесткость и упругость, т.е. 
в дальнейшем не деформируется.
Хромоникелевые нержавеющие стали, относятся преимуществен­
но к аустенитному классу. Обладают высокими физико-механическими 
свойствами, химической стойкостью и совершенством технологии. Они 
хорошо прокатываются, вытягиваются, профилируются. Термическая 
обработка нержавеющих сталей аустенитного типа заключается в закал­
ке в воде. Цвет серебристо-серый. Температура плавления -  1450° С. 
Усадка -  около 3%.
Легированные стали содержат минимальное количество углерода 
(углерод увеличивает твердость, тягучесть, сопротивление на разрыв, 
однако уменьшает ковкость) и повышенное содержание специально вве­
денных в сплав элементов (хром придает устойчивость к окислению, 
никель придает стали прочность, высокую пластичность и вязкость, де­
лает сплав ковким, облегчает обработку давлением, титан уменьшает 
хрупкость, предупреждает образование карбидов хрома и тем самым 
предотвращает межкристаллическую коррозию стали, кремний повы­
шает упругие свойства, улучшает текучесть и жаростойкость, марганец 
повышает прочность и твердость, снижая при этом пластические свой­
ства), обеспечивающих получение сплавов с нужными свойствами. 
Кобальтохромовые сплавы ГКХС1
Относятся к высоколегированным сталям. Внедрены в практику в 
1933 году под названием «Виталлиум».
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Сплав КХС содержит:
• кобальт 66 - 67%, придающий сплаву твердость, улучшая, таким 
образом, механические качества сплава;
• хром 26 - 30%, вводимый для придания сплаву твердости и повы­
шения антикоррозийной стойкости, образующего пассивирующую 
пленку на поверхности сплава;
• никель 3 - 5%, повышающий пластичность, вязкость, ковкость 
сплава, улучшая тем самым технологические свойства сплава;
• молибден 4 - 5,5%, имеющий большое значение для повышения 
прочности сплава за счет придания ему мелкозернистости;
• марганец 0,5%, увеличивающий прочность, качество литья, пони­
жающий температуру плавления, способствующий удалению токси­
ческих зернистых соединений из сплава;
• углерод 0,2 %, снижающий температуру плавления и улучшающий 
жидкотекучесть сплава;
• кремний 0,5%, улучшающий качество отливок, повышающий жид­
котекучесть сплава;
• железо 0,5%, повышающее жидкотекучесть, увеличивающее каче­
ство литья;
• азот 0 ,1 %, снижающий температуру плавления, улучшающий жид­
котекучесть сплава. В то же время увеличение азота более 1% ухуд­
шает пластичность сплава.
Согласно требованиям международного стандарта сплав дол­
жен содержать не менее 85% по массе кобальта, хрома и никеля. Они 
образуют основную фазу -  матрицу сплава.
Свойства: КХС обладает высокими физико-механическими 
свойствами, относительно малой плотностью и отличной жидкотеку- 
честью, позволяющей отливать ажурные зуботехнические изделия 
высокой прочности. Температура плавления составляет 1458° С, ме­
ханическая вязкость в 2  раза выше таковой у золота, минимальная 
величина предела прочности при растяжении составляет 6300 кгс/см^ 
Высокий модуль упругости и меньшая плотность (8 г/см) позволяют 
изготавливать более легкие и более прочные протезы. Они также ус­
тойчивее против истирания и длительнее сохраняют зеркальный 
блеск поверхности, приданный полировкой. Усадка 1,8 — 2%. Благо­
даря хорошим литейным и антикоррозийным свойствам сплав ис­
пользуется в ортопедической стоматологии для изготовления литых 
коронок, мостовидных протезов, различных конструкций цельноли­
тых бюгельных протезов, каркасов металлокерамических протезов, 
съемных протезов с литыми базисами, шинирующих аппаратов, ли­
тых Кламмеров.
АО «Суперметалл» (Россия) все выпускаемые сплавы металлов 
для ортопедической стоматологии разделяет на 4 основные группы:
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1. Бюгодент - сплав для литых съемных протезов.
2. КХ - Дент - сплав для металлокерамичес1сих протезов.
3. НХ-Дент - никелехромовый сплав для металлокерамических про­
тезов.
4. Дентан - железоникелехромовый сплав для литых несъемных зуб­
ных протезов.
1. Основу сплава Бюгодент составляют кобальт (63%), хром 
(30%), молибден (5%), углерод (0,5%), ниобий (2%). Не имеет в составе 
никеля.
2. КХ-Дент имеет следующий состав: 66-68% кобальта, 26-28% 
хрома, 5-6% молибдена. Окисная плёнка, образующаяся на поверхности 
сплава, способствует прочной связи с керамическим покрытием.
3. Никелехромовые сплавы, в отличие от хромоникелевых сталей, 
не содержащие углерода, щироко применяются в технологии металло­
керамических зубных протезов. Состав: никель (60—65%), хром (23—  
26%), молибден (6— 11%) и кремний (1,5—2%).
4. Сплав Дентан содержит 52% железа, 21% никеля, 23% хрома. 
Современные сплавы типа Дентан разработаны взамен литейных не­
ржавеющих сталей. Эти сплавы обладают существенно более высокой 
пластичностью и коррозионной стойкостью за счет того, что в их соста­
ве почти в 3 раза больше никеля и на 5% больше хрома. Сплавы имеют 
хорошие литейные свойства, малую усадку и хорошую жидкотекучесть. 
Используются для литых одиночных коронок, литых коронок с пласт­
массовой облицовкой, в  состав сплава дополнительно может вводиться 
около 2% молибдена, что повышает его прочность.
Сплавы золота
1) Сплав 900-й пробы:
Сплав, разработанный Дойниковым А.И. с соавт. содержит:
• золота -  90%;
• меди -  6%;
• серебра 4%.
По другим авторам:
•  золота-91% ;
• меди 4,5%;
• серебра -  4,5%.
Из сплава выпускают диски диаметром: 18, 20, 23 и 25 мм (из ко­
торых изготавливают коронки) и толщиной: 0,25; 0,28; 0,3 мм. Слитки 
по 5 г -  из них отливают мостовидные протезы и др. виды несъемных 
протезов.
Сплав имеет красивый желтый цвет, не окисляется, устойчив к 
коррозии. Обладает большой эластичностью, вязкостью, жидкотекуче- 
стью в расплавленном состоянии. Легко поддается штамповке, вальце-
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ван ИЮ, ковке, др. методам механической обработки давлением, литью. 
Температура плавления -  около 1000° С.
2) Сплав 750-й пробы:
По Дойникову А.И. содержит:
•  золота -  75%;
•  серебра -  8%;
•  меди -  7,8%;
• платины — 9%.
По Аболмасову Н.Г.:
I. золота -  75% П.
меди -16,66%  
серебра -  8,34%
золота -  75% 
меди -  12,5% 
серебра -  8,35% 
платины-4,15%
III золота -  60% 
меди -  15% 
серебра -  5% 
платины -  20%
Сплав I применяется для изготовления базисных пластинок для 
съемных протезов и плакировок для фарфоровых зубов.
Сплавы П и III с добавлением платины отличаются прочностью и 
эластичностью. Они применяются для опирающихся протезов, полуко- 
ронок, вкладок и т.д., т.е. таких частей зубных протезов, которые вы­
полняют методом литья. Сплав не подлежит обработке давлением. 
Серебряно-палладиевые сплавы 1СПО
Это сплавы на основе серебра и палладия. Курляндский В.Ю. и 
соавт. разработали сплавы ПД-190 и ПД-250, в которых соответственно 
содержатся 19 и 25% палладия. Цитрин Д.Н. предложил сплав содер­
жащий:
- серебра -  75%;
- палладия - 10 %;
- золота -  15%.
Цвет сплава -  желтовато-золотистый, температура плавления -1105° С.
При повышении содержания в сплаве палладия повышается его 
точка плавления, твердость и сопротивление разрыву. Серебро является 
основой сплава и увеличивает его твердость, а золото вводится для 
улучшения литейных качеств и придания золотистого оттенка. Этот 
сплав применяют для изготовления литых деталей зубных протезов, за- 
щиток в мостовидных протезах, вкладок.
СПС содержащий 50-60% серебра, 27-30% палладия, 6 ,8% золота, 
серебристо-белого цвета с желтоватым оттенком, применяется для изго­
товления вкладок, коронок, мостовидных протезов, особенно предпоч­
тительно его применение в комбинации с золотым сплавом, с целью 
профилактики явления гальванизма. Температура плавления 1100-1200° 
С. Паяние подобных сплавов проводится при помощи золотого припоя. 




• титан -  90%;
• алюминий -  6%;
• вольфрам -  4%.
Использ)тотся для изготовления цельнолитых каркасов зубных 
протезов, коронок (марка ВТ-5Л). Линейная и объемная усадка 0,8-1% и 
3%. Температура плавления сплава - 1640° С.
Титан марки ВТ-100 листовой используется для штампованных 
коронок (толщина 0,14 - 0,28 мм), штампованных базисов (0,3 - 0,4 мм) 
съемных протезов, каркасов титанокерамических протезов.
Съемные зубные протезы с титановыми базисами толщиной 0,3 - 
0,4 мм имеют следующие основные преимущества перед протезами с 
базисами из других материалов:
- абсолютную инертность к тканям полости рта, что полностью исклю­
чает возможность аллергической реакции на никель и хром, входящие в 
состав металлических базисов из других сплавов;
- полное отсутствие токсического, термоизолирующего и аллергическо­
го воздействия, свойственного пластмассовым базисам;
- малую толщину и массу при достаточной жесткости базиса благодаря 
высокой удельной прочности титана;
- высокую точность воспроизведения мельчайших деталей рельефа про­
тезного ложа, недостижимую для пластмассовых и литых базисов из 
других металлов;
- быстрое привыкание пациента к протезу;
- сохранение хорошей дикции и восприятия вкуса пищи.
Сплавы титана обладают высокими технологическими и физико­
механическими свойствами, а также токсикологической инертностью. К 
достоинствам сплава относятся низкая теплопроводность и способность 
соединяться с композиционными цементами и фарфором. Недостатком 
является трудность получения отливки (чистый титан плавится при 
1668° С и легко реагирует с традиционными формовочными массами и 
кислородом). Следовательно, он должен отливаться и спаиваться в спе­
циальных приборах в бескислородной среде. Разрабатываются сплавы 
титана с никелем, которые можно отливать традиционным методом (та­
кой сплав выделяет очень мало ионов никеля и хорошо соединяется с 
фарфором).
Магнитные сплавы: применяются для изготовления съемных зубных 
протезов. Их применение дает возможность изготавливать протезы без 
сложных дополнительных фиксирующих элементов. Используют в со­
четании с постоянным магнитом, которым является искусственный зуб 
или пломба в естественном зубе.
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в  состав магнитных сплавов входит 30-70% кобальта или 20-70% 
кобальта в сочетании с никелем, а также - марганец, алюминий и др.
(до 50%). Температура плавления — от 1200 до 1450° С. Некоторые из 
этих сплавов могут быть облицованы керамикой.
Припои
Став 750-й пробы, применяется для паяния изделий из золо­
тых и серебряно-палладиевых сплавов.
Состав:
• золота -  75%;
•  серебра -  5%;
•  м е д и -13%;
•  кадмия -  5%;
•  латуни -  2%.
Температура плавления - 800° С.
Припой ПСР-30, предложенный Цитриным, применяется для спаива­
ния деталей, изготовленных из стали. В состав входят: 63% серебра, 27% 
меди, 10% цинка, иногда добавляется кадмий. Температура плавления -  
700-730° С. Материал серебристо-желтоватого цвета.
Припой серебряный ПСрМЦ-37Е. Представляет собой стшав серебра, 
марганца, цинка, никеля, магния, кадмия, меди и применяется для пайки 
деталей зубных протезов, изготовленных из нержавеющей стали и из спла­
вов КХС.
Технологические процессы при применении сплавов металлов (об­
работка металлов давлением, термическая обработка, паяние, 
сварка И литьё)
Обработка металлов давлением
Обработка давлением возможна для металлов, обладающих пла­
стичностью.
Ковка -  процесс последовательной деформации металла под уда­
рами молотка, осуществляемый на специальной наковальне, которая 
имеет отростки (оправки), имитирующие в приближенных формах кон­
фигурацию зуба. Чаще всего к ковке прибегают при штамповке коро­
нок, для приближения формы гильзы к форме коронки зуба.
Штамповка (разновидность ковки) -  технологический процесс 
формирования коронки на металлическом штампе. При этом штампуе­
мое изделие полностью повторяет форму штампа. Виды штамповки: на­
ружная, внутренняя, комбинированная. Процесс штамповки можно раз­
делить на предварительный и окончательный.
Прокатка (вальцевание) — процесс обжатия металла двумя вра­
щающимися валиками прокатного устройства. В зубопротезной практи­
ке используется для получения заготовок плоского профиля из золотых
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металлических слитков. При этом, сближая вальцы, получают заготовку 
различной толщины, увеличивающуюся в длину и щирину.
Волочение -  процесс протягивания металлической заготовки через 
отверстия в матрице волочильной доски. В стоматологии используют 
для получения проволоки из золотых сплавов различных сечений.
Термическая обработка металлов
Проводится с целью изменения свойств и структуры сплавов в 
желаемом направлении. В процессе обработки сплавов давлением, в ре­
зультате пластической деформации происходит сдвиг кристаллической 
решетки, образуется наклеп. Термическая обработка восстанавливает 
деформированную кристаллическую структуру сплава, его рекристал­
лизацию. В сплаве исчезают внутренние напряжения, искажения кри­
сталлической решетки, восстанавливаются физико-механические свой­
ства.
Основными видами термической обработки сплавов являются; 
отжиг, закалка, отпуск металлов, нормализация.
Отжиг -  заключается в нагреве металла до температуры, при ко­
торой происходят структурные изменения в сплаве выдержке при этой 
температуре и медленном охлаждении (обычно в печи). Отжиг золотых 
сплавов осуществляется до появления красного цвета. Сталь отжигают 
при температуре 1000-1100° С до светло-желтого, а затем и до белого 
цвета. При этом улучшается структура, пластичность, снимаются внут­
ренние напряжения, наклёп.
Закалка — термическая обработка металлов и сплавов, состоящей в 
нагреве сплава выше критической точки, выдержке при температуре на­
грева с последующим быстрым охлаждением. Сталь получает твердую 
и прочную структуру, называемую закалочной. Закалка проводится по­
сле паяния путем опускания изделия в холодную воду.
Отпуск металлов -  термическая обработка закаленных сплавов, 
главным образом, нержавеющей стали: нагрев ниже критической точки, 
выдержка и охлаждение.
Нормализация -  заключается в нагреве выше критической точки, 
выдержке и охлаждении на воздухе: для стали 700-900° С, для золотых 
сплавов 500-700° С. При этом происходит процесс рекристаллизации, 
ведущий к восстановлению прежней структуры. Рекристаллизация — 
это процесс возникновения и роста новых недсформированных кри­
сталлических зерен поликристалла за счет других зерен. Рекристаллиза­
ция проводится для придания материалу наибольшей пластичности.
Паяние -  процесс получения неразъемного соединения металли­
ческих частей протеза путем нагрева места паяния и заполнения зазора 
между соединяемыми деталями расплавленным припоем.
Техника; подготовленные коронки (в местах соприкосновения их 
с литыми участками снята окалина) и промежуточную часть устанавли-
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вают на модель, проверяют точность их положения по отношению к ан­
тагонистам и скрепляют липким воском в местах соприкосновения ко­
ронок с литыми зубами. Склеив в одно целое части протеза, снимают с 
модели и загипсовывают для спайки. С этой целью коронки наполняют 
гипсом, часть гипса наливают на стол и в него погружают протез, после 
чего гипсом закрывают все части протеза, оставляя непокрытыми места 
спаек. По мере затвердения гипса удаляют случайно попавшие его из­
лишки, для того чтобы места спаек были свободны. Этим обеспечивает­
ся более легкое прогревание этих участков и расплавление припоя. 
Струей горячей воды удаляют липкий воск, пламенем горелки просу­
шивают модель, места спаек промазывают бурой (бура во время спайки 
поглощает кислород с поверхности металла, чем устраняется образова­
ние окислов, мешающих проникновению припоя в толщу металла). 
Подготовленный указанным образом протез равномерно прогревают 
пламенем плавильного аппарата (вначале направляя пламя на толсто­
стенные детали, а затем на тонкостенные) до тех пор, пока бура не ося­
дет (вначале от огня она вспенивается).
После этого на места спаек укладывают кусочки припоя и продол­
жают нагревать гипс и протез до тех пор, пока припой расплавится и за­
течет между спаиваемыми поверхностями. Закончив спайку частей про­
теза, его очищают от гипса и окислов, отбеливают в кислотах и обраба­
тывают —  удаляют излишки припоя, шлифуют весь протез и полируют.
Сварка -  процесс получения неразъемного соединения деталей кон­
струкции при их местном или общем нагреве, пластическом деформирова­
нии или при совместном действии того и другого. Способы сварки: дуго­
вая, элекгрошлаковая, электронно-лучевая, плазменная, газовая, контакт­
ная, высокочастотная.
Литьё сплавов металлов
Методы получения металлических деталей посредством литья:
1. Метод литья по выплавляемым моделям из моделировочного воска в 
формах из огнеупорного материала.
2. Метод литья по выплавляемым моделям на огнеупорных моделях, 
помещенных в формы из огнеупорного материала.
Последовательность операций, выполняемых в процессе литья:
1 ) изготовление восковых моделей деталей (в случае литья на огне­
упорных моделях предварительное получение таковых;
2 ) установка литникообразующих штифтов и создание литниковой сис­
темы;
3) покрытие моделей огнеупорным облицовочным слоем;
4) формовка моделей огнеупорной массой в муфеле;
5) выплавление воска;




9) освобождение деталей от огнеупорной массы и литниковой системы. 
Плавильные и литьевые аппараты:
Плавление сплавов с точкой плавления до 300° С (легкоплавкий 
сплав) осуществляется над пламенем спиртовой или газовой горелки.
Для плавления сплавов с точкой плавления до 1100° С (золотые 
сплавы) и выше 1200° С (нержавеющая сталь, хромокобальтовые спла­
вы и т.д.) требуется специальная аппаратура:
•  бензиновый плавильный и паяльный аппарат;
• аппарат для плавки металла вольтовой дугой;
• плавка металлов кислородно-ацетиленовым и пропановым пламенем;
• печь Цитрина для плавки и литья стали;
• электропечь Корнеева для плавки и литья стали;
• высокочастотная печь для плавки металлов конструкции 
В.Ю.Курляндского.
Литье может производиться в:
1 ) специальных литьевых аппаратах:
• аппарат Зольбриг-Платшека;
• ручная центрифуга;
• ручная коромысловая центрифуга;
• автоматическая центрифуга.
2 ) аппаратах, сочетающих плавку и литье металла:
• аппараты Д.Н.Цитрина и И.П.Корнеева;
• высокочастотная печь В.Ю.Курляндского;
• литьевые аппараты с компьютерным программированием.
Технологические свойства металлов
1) Жидкотекучесть -  способность металла (сплава) в расплавленном со­
стоянии заполнять форму. Нагревать сплав на 100-150° С выше точки 
плавления не рекомендуется, так как при этом увеличивается поглоще­
ние газов и в отливке образуются газовые раковины.
2) Ликвация -  возникновение неоднородности сплава при его затвердении. 
Один из компонентов тонет (более тяжелый), другой всплывает; тугоплав­
кий кристаллизуется быстрее, чем легкоплавкий. Жидкий металл, затвер­
девая, уменьшается в объеме и не заполняет целиком пространство, окру­
женное твердой оболочкой металла, затвердевшего в первую очередь. При 
этом образуются усадочные раковины -  пустоты в отливках за счет усадки. 
В местах, где имеются резкие переходы от тонких частей отливок к более 
толстым, возникают внутренние напряжения. Если не снять эти напряже­
ния, то при дальнейшей работе в заготовке мог)гг образовываться трещины.
3) Ковкость -  свойство металла принимать различные формы.
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4) Наклеп -  изменение свойств металла в результате пластической дефор­
мации (сдвиг кристаллической решетки). Имеющие наклеп металлы под­
вержены коррозионному разрушению в процессе эксплуатации. Для устра­
нения наклёпа улучшения структуры и снятия внутреннего напряжения, 
применяется рекристаллизационный отжиг.
Химичес1сие свойства металлов и сплавов
Коррозия химическая, электрохимическая коррозия (см. стр. 42)
Влияют:
1) природа металла; 2) структура металла; 3) состояние поверхности 
металла (царапины, поры); 4) состав электролита (слюны); 5) величины 
PH и Т.Д.
Существует 3 Формы коррозионного разрушения:
1 ) равномерная коррозия -  разрушает металл по наружной поверхности, 
мало влияя на его механическую прочность.
2 ) местная коррозия -  приводит к разрушению только отдельных участ­
ков металла и проявляется в виде пятен и точечных поражений различ­
ной глубины.
3 ) межкристаллическая коррозия -  характеризуется разрушением ме­
талла по границе зерен (кристаллов). При этом нарушается связь между 
кристаллами, и агрессивная среда, проникая вглубь, разрушает металлы.
Коррозионному разрушению способствует некачественная обработка 
металла. Решение этой проблемы: 1) термическая обработка протезов; 2) 
хромирование, золочение, защитное покрытие, бесприпойные методы из­
готовления, замена металла на более инертные, индифферентные металлы.
Отбеливание, предварительная обработка, шлифовка, полировка 
Отбеливание
Огбелами называются вещества, служащие для растворения ока­
лины, а сам процесс снятия окалины -  отбеливанием.










1 2 10 - 88
2 27 - 23 50
3 20 10 - 70
4 47 6 - 47
5 5 10 - 85
Отбелом для серебряных сплавов служит 96% спирт или 15% р-р 
НС1. Отбелом для золотых сплавов служит 30-50% раствор соляной ки­
слоты.
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Предварительная обработка металлических протезов
Начинают обработку с удаления огнеупорной рубашки, при по­
мощи герметичного пескоструйного аппарата распыляя частицы абра­
зива под давлением 3-5 атмосфер и устранения литников. В случае 
плотного припекания первого огнеупорного слоя применяют кислоты 
или щелочи, проводят ультразвуковую обработку в специальных аппа­
ратах.
Шлифовка металлических протезов
Выделяют грубую, среднюю и тонкую шлифовку. Снимают 
имеющиеся на деталях неровности, щероховатости. Для грубой и сред­
ней шлифовки используют карборундовые камни, диски, головки, боры, 
напильники (изделия из золотых сплавов). Для тонкой шлифовки при­
меняют эластичные круги из корунда и электрокорунда на вулканито- 
вой связке, мелкоабразивную наждачную бумагу.
Полировка металлических протезов
Проводится с целью придания поверхности изделия зеркальной 
гладкости. Полировку проводят двумя способами: механическим  и элек­
трохимическим.
Для механической полировки используют резиновые круги с 
очень мелким абразивным зерном, фильцы различных форм, щетки же­
сткие, средней жесткости и мягкие (щетка пушок) с обязательным при­
менением полировочных паст. Применяют пасты содержащие окись 
хрома и окись железа. Под названием «Крок>'с» окись железа использу­
ют в пастах для полирования сплавов на основе золота, серебра, палла­
дия. Для полировки протезов из нержавеющей стали, применяются пас­
ты на основе окиси хрома -  например пасты «ГОИ», «Унихром».
Электрохимическая полировка позволяет придать изделию глад­
кий вид за счет расчтворения мельчайших неровностей, выступов, ше­
роховатостей. Процесс поводится в аппарате, состоящем из электролит­
ной ванны с положительным и отрицательным полюсом (анодом и ка­
тодом) заполненной электролитом. Каркас зубного протеза соединяют с 
положительным полюсом. Отрицательный полюс с выпрямителем элек­
трического тока. В качестве электролита используют раствор, состоя­
щий из серной и ортофосфорной кислоты, глицерина, дистиллирован­
ной воды. Длительность электрополировки 2 -3  минуты.
ЛЕКЦИЯ № 6
ТЕМА: «Пластмассы. Общая характеристика. Классификация. Со­
став. Основные виды пластмасс, их назначение. Технология приме­
нения при изготовлении зубных протезов и аппаратов».
Пластмассы — материалы, основу которых составляют полимеры, 
находящиеся в период формирования изделий в вязкотекучем или вы­
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сокоэластичном, а при эксплуатации -  в стеклообразном или кристал­
лическом состоянии. Полимеры -  вещества, молекулы которых состоят 
из большого числа повторяющихся звеньев.
Благодаря сочетанию таких свойств, как низкий удельный вес, 
значительная механическая прочность, стойкость к щелочам и кисло­
там, малая влагопоглащаемость, простота переработки в готовые изде­
лия, с относительной безвредностью для организма человека пластиче­
ские массы нашли широкое применение в ортопедической стоматоло­
гии.
Основными исходными соединениями для получения полимерных 
стоматологических материалов являются мономеры и олигомеры (моно- 
,  Д И - ,  три-, тетраакрилаты). Монокрилаты летучи, поэтому их использу­
ют в комбинации с высокомолекулярными эфирами, что позволяет 
уменьшить усадку полимера.
Построение макромолекул возможно двумя путями:
1 ) полимеризацией;
2 ) поликонденсацией.
Полимеризация -  реакция взаимного соединения мономерных со­
единений с двойными связями без образования в процессе реакции ка­
ких-либо новых веществ. В результате реакции образуется высокомо­
лекулярное соединение, отличающееся от исходного лишь величиной 
молекулы. Механизм реакции полимеризации заключается в активации 
некоторых молекул мономера под действием света, тепла или катализа­
тора и в последующем присоединении к уже активированным молеку­
лам других молекул с образованием длинных цепей. Такое присоедине­
ние продолжается до тех пор, пока энергия первоначально активиро­
ванной молекулы не рассеется.
Реакция полимеризации складывается из трех основных стадий:
1. Активация молекул мономера.
2 . Период роста цепи.
3. Обрыв цепи.
Поликонденсация -  реакция взаимного соединения мономерных 
молекул с образованием наряду с высокомолекулярными соединениями 
побочных продуктов реающи (воды, кислот, аммиака и т.д.).
Классификация пластмасс:
1. По происхождению:
• природные, или биополимеры (белки, нуклеиновые кислоты, на­
туральный каучук);







A) Основные, которые используются для съемных и несъемных зубных 
протезов:
•  базисные (жесткие) полимеры;
•  эластичные полимеры, или эластомеры;
• полимерные (пластмассовые) искусственные зубы;
• полимеры для замещения дефектов твердых тканей зубов, т.е. ма­
териалы для пломб, штифтовых зубов и вкладок;
• полимерные материалы для временных несъемных зубных проте­
зов;
• полимеры облицовочные (для постоянных несъемных протезов);
• полимеры реставрационные (быстротвердеющие).
Б) Вспомогательные, которые применяются на различных стадиях изго­
товления зубных протезов:
•  полимерные оттискные массы;
• полимерные стандартные оттискные ложки;
• полимерные материалы для изготовления индивидуальных ложек;
•  полимерные колпачки и временные коронки для защиты препари­
рованных зубов.
B) Клинические.
Многие основные и вспомогательные полимеры следует отнести к 
группе клинических, поскольку они используются врачом на клиниче­
ском приеме.
4. По степени жесткости:
• пластмассы жесткие (для базисов протезов и их реставрации);
• пластмассы мягкие (эластичные), которые используются само­
стоятельно (боксерские каппы) или в качестве мягкой подкладки под 
жесткий базис.
5. По температурному режиму полимеризации;
• пластмассы «горячего» отверждения;
• пластмассы холодного отверждения («самотвердеющие», «быст­
ротвердеющие») .
6 . По наличию красителей;
• пластмассы «розовые»;
•  пластмассы «бесцветные»;
• пластмассы различных цветовых оттисков.
7. По форме молекул:
• линейные, в которых структура молекул полимера представлена в 
виде длинной цепочки;
• «сшитые» полимеры, в которых структура полимера представлена 
в виде цепочек, связанных и «сшитых» в отдельных местах «пере-
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иычками», «мостиками сшивающего агента», например диметакри- 
лового эфира гликоля (твердость, теплостойкость);
•  привитые сополимеры содержат так называемый «привитой» по- 
лим^, способный к сополимеризации, т.е. полимер типа фторсодер­
жащего каучука и др., молекулы которого химически присоединены 
(«привиты») к линейно-цепным молекулам щ>угого полимера, на­
пример полиметилмета1филата (ПММА). В таком материале увели­
чена прочность, эластичность, твердость.





Термопластичные (обратимые) пластмассы -  высокомолекуляр­
ные соединения при нагревании постепенно приобретают все возрас­
тающую пластичность, а при охлаждении вновь возвращаются в твердое 
упругое состояние (ПММА, капрон, полиэтилен, полипропилен, фторо­
пласт). Это свойство сохраняется при многократном повторении нагре­
вания и охлаждения.
Термореактивные пластмассы (необратимые) -  полимеры, 
имеющие сравнительно невысокую молекулярную массу, при нагрева­
нии легко переходящие в вязкотекучее состояние, но с увеличением 
длительности действия высоких температур превращаются в резинопо­
добную или стеклообразную массу, теряющую способность вторично 
размягчаться и переходить в пластичное состояние (бакелит, фенопла­
сты).
Термостабильные пластмассы  - высокомолекулярные соединения 
при нагревании не переходящие в пластичное состояние и мало изме­
няющие физические свойства вплоть до температуры их термического 
разрушения.
Состав пластмасс
В большинстве случаев пластмассы представляют собой много­
компонентные системы. Подбором отдельных компонентов и их соот­
ношений материалу предается желаемая совокупность свойств.
Помимо основного вещества (мономера, полимера), большинст­
во пластмасс содержит наполнитель (или замутнигель), краситель, ката­
лизатор, инициатор, пластификатор и др. добавки.
Наполянтеяь — вещество, влияющее на прочность, твердость, 
усадку, теплопроводность, стойкость к действию агрессивных сред. Бы­
вает мин^>альным и органическим, порошкообразным и волокнистым 
(кварцевая мука, силикагели, борсиликаты, различные марки мелкоиз- 
мельченного стекла).
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Краситель -  вещество, придающее полимерным стоматологиче­
ским композициям цвета и оттенки, имитирующие зубные ткани и сли­
зистую оболочку. Требования: безвредность, равномерность распреде­
ления, устойчивость в сохранении цвета под воздействием внешних 
факторов, хорошие оптические свойства.
Катализатор — вещество, ускоряющее химическую реакцию.
Инициатор -  вещество, которое под воздействием тепла или дру­
гого фактора (активатора) разлагается на свободные радикалы начи­
нающие реакцию полимеризации (перекись бензоила).
Активатор -  агент, который приводит к распаду инициатора с 
образованием активного радикала способствующего росту полимерной 
цепи и полимеризации (диметилпаратолуидин, третичный амин).
Пластификатор -  вещество, повышающее пластичность и эла­
стичность материала (дибутилфталат, диоктилфталат).
Ингибитор (замедлитель) -  вещество, замедляющее протекание 
химических реакций, предотвращающее самопроизвольную полимери­
зацию при транспортировке и хранении (гидрохинон, дифенилолпро­
пан).
Рентгеноконтрастные вещества — сульфат бария, фторид бария, 
бариевые и висмутовые стекла. Их присутствие помогает обнаружить 
осколки полимера при травмах челюстно-лицевой области и внедрении 
элементов протеза в мягкие ткани.
Сшивагенты -  вещества, повышающие физико-механические и 
химические свойства полимера (мегилолметакриламид, диметакрило- 
вый эфир этиленгликоля).
Антистаритель -  вещество, предохраняющее пластмассу от ста­
рения и разрушения под действием агрессивной среды (тинувин).
Флюоресцирующие вещества (люминофоры) — компоненты, 
придающие искусственным коронкам и зубам из полимера флюоресци­
рующий эффект, присущий естественным зубам.
Основные виды пластмасс. »х назначение
В ортопедической стоматологии чаще применяются следующие виды 
пластмасс:
Акрилаты на основе акриловой и метакриловой кислот:
Этакрил, Акрел, Фторакс, Акронил и др. -  пластмассы (горячего отвер­
дения) розового цвета, применяются для изготовления базисов в час­
тичных, бюгельных, полных съемных протезах и ортодонтических ап­
паратов.
Протакрил, Редонт -  самотвердеющие - твердеют при комнатной тем­
пературе, применяются для починок, перебазировки базисов съемных 
протезов.
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Норакрил, Акрилоксид, Стадом i. ь ^ фбоденг - применяются для кор- 
рюкцки пластмассовых коронок, мостовидных протезов. Карбопласт -  
белая самотв^деюшая пластмасса, используется для изготовления ин­
дивидуальных ложек.
Синма, Синма - 74, Синма - М -  хлжстмассы выпускаются в виде по­
рошков белого цвета разных отгенкс’л жидкости, горячего отвердения, 
1фименяется для изготовления корог ик, небольших мостовидных проте­
зов, а также фасеток.
Эстеденг, Эстедент-02, Эстеден?;-»)!? -  из этой пластмассы готовятся 
стандартные пластмассовые зубы.
Силиконовые пластмассы:
Эладенг, Ортосил, Ортосил-М -  эластичные пластмассы, используемые 
для изготовления подкладок под жесткий базис съёмного протеза, с це­
лью уменьшения жевательного дд!г/?ния на слизистую оболочку альве­
олярного отростка.
Боксил -  эластичный материал, пре1а;йзначенный для изготовления бок­
серских капп.
Полихлорвиниловые:
Ортопласт — эластичный материал?, сзторый применяется при изготов­
лении эктопротезов при дефектах мягких тканей лица.
Эластопласт -  эластичная пла( лмасса для изготовления боксерских 
капп.
На основе уретандиметакрилатогг
Изозит -  применяется как облицовочный материал при изготовлении 
металлопластмассовых конструкд- г ;: ьубных протезов. Пластмасса бело­
го цвета с гаммой оттенков для дентина, пришеечной области, режуще­
го края, что позволяет регулировать прозрачность и придавать зубам ес­
тественность и натуральность.
Технология применения пластг-о'дс при изготовлении зубных проте­
зов н ортопедических аппаратов
В ортопедической CTOMaTOjio: ик основными методами формова­
ния изделий из пластмасс являются;
1 . формование зубных и челюс тно-лицевых протезов методом прес­
сования;
2 . формование зубных и челюстно-лицевых протезов методом литья 
под давлением;
3. свободная формовка.
1 .Формование зубных и че.чюстно-лицевых протезов методом 
прессования состоит га следующих этапов:
•  получение пресс-формы;





Для получения пресс-формы существуют металлические зуботех­
нические кюветы. Кювета представляет собой металлическую коробку, 
состоящую из четырёх разъемных частей, изготовленную из дюралю­
миния или латуни. Изготовление протеза ведется на индивидуальной 
модели, полученной по слепку (оттиску) с полости рта больного. Мате­
риалом для моделирования служит воск. Модель с восковой репродук­
цией протеза в кювете укрепляют жидким гипсом в основании так, что­
бы на поверхности не образовывалось нависающих частей (чтобы не 
образовались захваты). После затвердения гипса на основание кюветы 
накладывают вторую ее половину и в неё заливают жидкий гипс. Когда 
произойдет кристаллизация гипса, кювету раскрывают, приступают к 
удалению из формы восковой репродукции протеза (обычно это произ­
водится с помощью струи горячей воды, выплавляющей воск). После 
выплавления воска, участки, соответствующие контурам протеза, изо­
лируются лаком «Изокол».
Приготовление Формовочной композиции
Процесс приготовления формовочной массы целесообразнее про­
водить следующим образом. После отмеривания порощка его высыпают 
в фарфоровый или стеклянный сосуд и по каплям туда вводят мономер, 
постоянно встряхивая при этом ёмкость. Мономер вводят до полного 
насыщения порошка, затем массу перемешивают, и сосуд обязательно 
прикрывают. По истечении некоторого времени ( 3 - 5  минут) над по­
верхностью массы появляется слой мономера, который необходимо 
удалить. После удаления излишка мономера необходимо снова переме­
шать массу и закрыть емкость крышкой. Время набухания длится от 35 
до 60 минут в зависимости от температуры окружающей среды, моле­
кулярного веса и размера частиц полимера. В течение этого времени 
консистенция массы изменяется от песочной до тестообразной.
П т  получении мономер-потшерной массы различают следующие 
стадии ее созревания:
— песочная (гранульная);
— вязкая (тянущихся нитей);
— тестообразная;
— резиноподобная.
Песочная стадия появляется сразу после смешивания порошка с жидко­
стью и продолжается до 5 мин (в зависимости от температуры окру­
жающей среды). Смесь на этой стадии не используется.
Стадия тянущихся нитей (вязкая) характеризуется липкостью массы, 
появлением тянущихся нитей, высокой текучестью и пластичностью. На
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этой стадии готовности материала он используется в ситуациях, тре­
бующих адгезии.
Тестообразная стадия характеризуется утратой липкости массы, хоро­
шей пластичностью и меньшей текучестью (по сравнению со стадией 
тянущихся нитей). В таком состоянии массу удобно формовать на гип­
совых моделях (получение индивидуальных ложек, ортопедических ап­
паратов и др.).
Резиноподобная стадия характеризуется тем, что форма, приданная ма­
териалу на предшествующей стадии, почти полностью сохраняется, и 
материал не подлежит дальнейшей формовке.
О готовности формовочной массы судят по следующим признакам: а) 
масса не должна тянуться за шпателем; б) при растягивании не образу­
ется длинных тянущихся нитей; в) масса отстаёт от стенок сосуда, не 
липнет к перчаткам.
Прессование
Шпателем пластмассу извлекают из сосуда, укладывают на ту по­
ловину формы, где имеются зубы (при изготовлении съёмных протезов) 
или на участки отображения коронок, промежуточной части (при изго­
товлении несъёмных протезов). Поверхность массы покрывается цел­
лофановой пленкой во избежание склеивания массы с гипсом второй 
половины формы. В настоящее время этот этап проводится при помощи 
изоляционных лаков. Обе части кюветы соединяют в руках и помещают 
под пресс. Поворот рукоятки пресса проводят осторожно и медленно с 
тем, чтобы ощущать податливость массы и не допускать перекосов час­
тей кюветы, так как это может привести к повреждению гипсовой фор­
мы.
Прессование обязательно проводится в два этапа. В первый раз 
постепенным прессованием части кюветы не доводят до полного смы­
кания (оставляют зазор 1-1,5 мм) и после небольшой паузы кювету рас­
крывают для контроля. Если имеются излишки, их срезают. Если обна­
ружены недостатки, то в эти участки добавляют массу. После этого 
приступают к окончательной прессовке, доведя части кюветы до полно­
го соединения. Для поддержания давления кюветы помещают в обыч­
ные или пружинные струбцины (бюгеля), вплоть до окончания полиме­
ризации и охлаждения кюветы.
Полимеризация
Строгое соблюдение режима полимеризации пластмасс позволяет 
получить высококачественную пластмассу, следовательно, и изготавли­
ваемые из нее протезы. Полимеризацию можно проводить:
А) на водяных банях (полимеризация в условиях влажной среды).
Б) в электрических печах с регулируемой температурой нагрева (поли­
меризация в условиях сухой среды).
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А) Полимеризация в условиях влажной среды, т. е. открытая или 
закрытая водяная баня (когда крышка емкости с водой позволяет соз­
дать в ней дополнительное давление), считается традиционным (класси­
ческим) способом полимеризации. Источником внешней энергии явля­
ется газовая горелка или электроплита, на которую помещается емкость 
с водой и находящейся в ней гипсовой пресс-формой (кюветой).
При использовании традиционного метода твердения температур­
ное воздействие на этот процесс осуществляется погружением кюветы, 
в которой находится масса, в емкость с водой при постепенном нагрева­
нии. Следует особо отметить тот факт, что температурные изменения 
воды при ее нагревании не соответствуют по времени таковым в отвер- 
деваемой полимер - мономерной композиции.
М. М. Гернер с соавт. для контроля полноты реакции полимери­
зации рекомендуют использовать следующие температурно-временные 
условия для воды (в литературе они носят название двух ступенчатой 
полимеризации):
— вода, в которую помещена гипсовая форма, нагревается от комнат­
ной температуры до 65° С в течение 30 мин. Такая температура обеспе­
чивает полимеризацию пластмассы под воздействием теплоты реакции;
— в течение 60 мин температура воды поддерживается на уровне 60 - 
65° С, что предотвращает снижение температуры в отверждаемой 
пластмассе;
— затем в течение 30 мин температуру воды доводят до 100° С, выдер­
живают 1 ч и охлаждают форму на воздухе.
При повышении температуры в твердеющей массе до 60° С про­
цесс полимеризации протекает плавно. При температуре выше 65° С ос­
таточная перекись бензоила быстро расщепляется, и скорость полиме­
ризации мономера возрастает, а масса уменьшается в объеме. По дос­
тижении температуры 65 - 68° С масса начинает увеличиваться в объеме 
вследствие термического расширения. Расширение в данном случае яв­
ляется основным фактором, компенсирующим усадку при полимериза­
ции, и изделия получаются меньще восковой модели всего на 0,2 - 0,5% 
в линейных размерах. Дальнейщий подъем температуры, время полиме­
ризации выдерживаются в зависимости от структуры и свойств мономе­
ра. Следует учесть, что повышение температуры приводит к увеличе­
нию молекулярной массы полимера, вызывает изменение физико­
механических свойств (прочности и др.). Поэтому для достижения оп­
тимальной молекулярной массы заключительную стадию полимериза­
ции проводят при температуре воды 100° С.
Б) Полимеризация в условиях сухой среды - одно из основных направ­
лений по совершенствованию технологии изготовления базиса протеза. 
В качестве источника внешней энергии может быть использована:
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Полимеризация в электрической печи. Кювету с заформованной 
пластмассой помещают в печь, когда в ней достигнута температура 80 - 
90° С. При этом температура в печи падает на 25 - 30° С. За 80 - 90 ми­
нут температура внутри печи вновь поднимается до 100 - 110° С. При 
указанной температуре кювету выдерживают 10- 15 минут, затем печь 
открывают и кювету охлаждают.
Проведение процесса полимеризации акриловых базисных мате­
риалов в сухожаровом шкафу вместо традиционной водяной бани по­
зволяет получить более однородный материал без пористости и шеро­
ховатости поверхности. Общее число пор в шлифах базисов протезов, 
полученных методом компрессионного прессования, в 6 раз меньше, а у 
поверхности, прилегающей к слизистой оболочке, в 1 1  раз меньше по 
сравнению с образцами, полимеризация которых проводилась в кипя­
щей воде (на водяной бане). В то же время изучение прочности на раз­
рыв и изгиб образцов пластмассы АКР-15, полученных при полимери­
зации в сухой среде, определило, что прочность на разрыв увеличивает­
ся на 65%, при статическом изгибе - на 12%.
Наиболее успешным применение суховоздушной полимеризации 
оказалось при производстве мостовидных метаплопластмассовых зуб­
ных п(ютезов, а также ортодонтических аппаратов непосредственно на 
моделях челюстей.
Микроволновое облучение обладает преимуществом экономии 
времени перед полимеризацией в воде. Так, например, фирмой ДжиСи» 
(Япония) выпускается базисная пластмасса Акрон М Си для отвердения 
в обычной микроволновой печи. Полимеризация всей массы происходит 
одновременно («изнутри наружу») в течение 3 мин. При этом уменьша­
ется содержание остаточного мономера. Пластмасса выпускается в виде 
порошка-полимера разных цветов (розовый, бесцветный, розовый с 
прюжилками «сосудов») и жидкости-мономера. Для полимеризации 
данной пластмассы необходима специальная кювета из материала, спо­
собного пропускать микроволновую энергию.
По вопрюсу использования микроволновой энергии нет единого 
мнения. Высказываются опасения в возникновении пористости в тол­
стых слоях базиса, не обнаружена разница в физических свойствах, 
микроструктуре и степени сшивки при сравнении с полимеризацией в 
условиях влажной срюды. Однако применение новых моделировочных 
материалов и формовочных масс, содержащих 20 - 30% алюминиевой 
пудры, позволяет получить базисн)то пластмассу удовлетворительного
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качества под воздействием микроволновой энергии в течение 150 се­
кунд.
Энергия света. Новым направлением в совершенствовании базис­
ных материалов является применение технологии процессов светоот- 
верждения для получения базисов. Основой для базисов зубных проте­
зов Триад (фирма «Дентсплай», США) является сшитая акриловая пла­
стмасса, имеющая структуру взаимопроникающей полимерной сетки и 
способная отвердевать под действием голубого света с длиной волны 
400 - 500 нм. Шастмасса дает усадку при полимеризации в среднем на 
0,2%, которая компенсируется выдержкой в воде. Преимуществом ма­
териала Триад является отсутствие в нем остаточного мономера (он не 
содержит метилметакрилата).
Триад может быть использован в качестве подкладочного мате­
риала, при реставрации протезов. Все манипуляции с этим материалом 
при перебазировке съемного протеза могут проводиться в полости рта, 
включая начальное отверждение. Экономия времени при этом составля­
ет 60%.
Пластмасса выпускается готовой к использованию в форме пла­
стин толщиной 2 мм в защищенном от света пакете. По консистенции 
такой лист весьма жесткий, и его нужно предварительно прогреть. В 
размягченном состоянии его накладывают на подготовленный для рес­
таврации базис протеза и вводят в полость рта. Здесь его предваритель­
но отверждают с помощью источника света, а затем протез подвергают 
отвердению в специальном аппарате.
Энергия ультразвука. Экспериментально-клинические исследова­
ния по использованию в качестве внешнего источника тепловой энергии 
ультразвукового воздействия на полимер-мономерную композицию ба­
зисной пластмассы не выявили существенного улучшения физико­
механических показателей прочности базиса.
С появлением пластмасс холодного отверждения (быстротвер- 
деющие пластмассы) АКР-100, Дуракрил и др. был разработан способ 
(метод) изготовления протезов из этих масс.
После выплавления воска из кюветы замешивают пластмассу. Процесс 
набухания длится до тех пор, пока масса не будет свободно отставать от 
стенок сосуда. Формовку и прессование проводят обычным способом. 
После прессовки кюветы фиксируют в бюгель и оставляют стоять на 
воздухе 60-70 минут. За это время происходит полная полимеризация 
пластмассы, и протезы можно вынимать из кювет и приступать к их 
шлифовке и полировке. Недостаток метода -  большое количество оста­
точного мономера. Базисные пластмассы горячего отверждения при 
правильном режиме полимеризации содержат 0,2 - 0,5%, быстротвер- 
деющие - 3- 5% и более остаточного мономера, который может вызвать 
различные токсико-аллергические реакции организма.
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Ошибки, встречающиеся на этапах полимеризации.
Н^ушение режима полимеризации приводит к дефектам готовых 
изделий (пузырьки, пористость, разводы, участки с повышенным внут­
ренним напряжением), к растрескиванию, короблению и поломкам про­
теза.
Различают 3 вида пористости пластмасс: газовую, сжатия, грану­
лярную.
Газовая пористость обусловлена испарением мономера внутри 
полимеризующейся пластической массы. Она возникает при опускании 
кюветы с пластмассовым тестом в гипсовой пресс-форме в кипящую 
воду. Данный вид пористости может также возникать при нагревании 
формы с большим количеством массы вследствие сложности отвода из 
нее излишков тепла, развивающегося в результате экзотермичности 
процесса полимеризации.
К ПОРИСТОСТИ сжатия приводит недостаточное давление или не­
достаток пластической массы, вследствие чего образуются пустоты. В 
отличие от газовой пористости она может возникнуть в любой области 
изделия (базиса протеза).
Гранулярная пористость возникает из-за дефицита мономера в тех 
участках, где он может улетучиваться. Такое явление наблюдается при 
набухании мономер-полимерной массы в открытом сосуде. Поверхно­
стные слои при этом плохо структурируются, представляют собой конг­
ломерат гранул материала.
В пластмассовых изделиях всегда имеются значительные внут­
ренние остаточные напряжения, что приводит к растрескиванию и ко­
роблению. Они появляются в местах соприкосновения пластмассы с 
инородными материалами (фарфоровыми зубами, крампонами, метал­
лическим каркасом, отростками кламмеров). Это является результатом 
различных коэффициентов линейного и объемного расширения пласт­
массы, фарфора, сплавов металлов.
В местах резкого перехода массивных участков пластмассового 
изделия в тонкие также возникают остаточные напряжения. Дело в том, 
что в толстых участках базиса усадка пластмассы имеет большую вели­
чину, чем в тонких. Кроме того, резкие перепады температуры при по­
лимеризации вызывают или усиливают упругие деформации. Это, в ча­
стности, вызвано опережением затвердевания наружного слоя. Затем 
отверждение внутренних слоев вызывает уменьшение их объема, и они 
оказываются под воздействием растягивающих напряжений, поскольку 
наружные слои при этом уже приобрели жесткость.
Нарушение процессов полимеризации приводит также к тому, что 
мономер полностью не вступает в реакцию и часть его остается в сво­
бодном (остаточном) состоянии.
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Недостатки пластмасс: низкий коэффициент износостойкости, по­
ристость, неустойчивый цвет, большой коэффициент термического 
расширения, содержат остаточный мономер, раздражают слизистую 
оболочку десны, способствуют скоплению микроорганизмов, у ряда 
больных могут вызвать аллергическую реакцию.
2. Формование зубных и челюстно-лицевых протезов из пластмасс 
методом литья под давлением.
Для такой формовки создан ряд приборов, выполненных в виде 
шприц-пресса и специальной кюветы. В крышке кюветы имеются от­
верстия для установки шприца и ввода пластической массы. Внутри 
пресс-формы создаются литниковые каналы для подвода пластмассы к 
гнезду протеза. Приготовленная обычным способом формовочная ком­
позиция закладывается в шприц, шприц фиксируется на крышке кюве­
ты. После закрепления кюветы в бюгеле медленно выдавливают пласт­
массу с помощью поршня шприца внутрь кюветы. Примерно через 10 
минут после заполнения формы давление увеличивают, закрепляют 
поршень в сдавленном состоянии и приступают к полимеризации пла­
стмассы.
Специалистами фирмы «Дентсплай» (США) предложен свой спо­
соб создания частичных и полных съемных пластиночных протезов из 
пластмассы «Микробейз». Полимеризация осуществляется в течение 
нескольких минут микроволновой энергией в печи АЕО Микромат-П 
при инжекционной подаче (введение материала в кювезу под давлени­
ем), что значительно уменьшает полимеризационную усадку, т. е. обес­
печивает сохранение линейно-объемных размеров базиса протеза. Кро­
ме того, пластмасса Микробейз не содержит метилметакрилата. Мате­
риал Микробейз расфасован в картриджи и готов к непосредственному 
применению, поэтому рабочее время материала не ограничено.
С помощью комплекта SR-Ивокап фирмы «Ивоклар» (Лихтен­
штейн) возможна горячая полимеризация пластмассы с компенсацией 
усадки в условиях постоянного давления. Дозированный в капсулах по­
лиметилметакрилат интенсивно замешивается и затем вводится под дав­
лением (6 бар, т. е. 6 ат.м.) в специальную кювету инжекционно- 
литьевого аппарата. Полимеризация проводится в течение 35 мин в ус­
ловиях постоянного давления. Благодаря этой системе возможна поли­
меризация пластмассы с полной компенсацией усадки и с предупрежде­
нием, таким образом, линейно-объемных изменений протезов. В специ­
альных теплоизолирующих кюветах происходит процесс полимериза­
ции сначала в нижних, а затем в верхних слоях пластмассы. Происхо­
дящая при этом усадка пластмассы компенсируется сразу поступающим 
под давлением на протяжении всего рабочего этапа материалом. На 
этом принципе основано инжекционно-литьевое прессование.
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Особенность нагнетательной методики пластмассы -  Палапресс 
Варио заключается в способе формовки полимер-мономерной компози­
ции пластмассы, которая в течение 5 мин под давлением нагнетается в 
кювету через специальный цилиндф нагнетательного прибора. После 
окончания процесса нагнетания кювета помещается в полимеризатор на 
30 мин при температуре 55° С и давлении 2 атм. При втором варианте 
замена воскового базиса на полимер-мономерную композицию пласт­
массы проводится литьевым прессованием с использованием системы 
литников. Полимеризация осуществляется в полимеризаторе в течение 
30 мин при температуре 55° С и давлении 2 бар (2 атм.). Точное дозиро­
вание исходных мат^зиалов помогает избежать ошибок при замешива­
нии, обеспечивает качество изготовления и точность линейно-объемных 
размеров протеза.
Применение методик литьевого прессования помогает избежать 
известных недостатков метода прессования. Базисы съемных протезов, 
полученные при проведении полимеризации таким способом, не имеют 
линейно-объемных изменений, что проявляется в первую очередь со­
хранением (точностью) межальвеолярной высоты.
3. Свободная формовка пластмасс.
Для этих целей применяют пластмассы холодного отверждения (их 
полимеризация проходит без теплового воздействия). Использование 
быстротвердеющей пластмассы «Карбопласт», «Протакрил», «Редонт» 
заключается в нанесении полимер-мономерной композиции непосред­
ственно на покрытую изоляционным лаком «Изокол» гипсовую модель 
челюсти. Предварительно порция пластмассового теста раскатывается 
до равномерной толщины (не менее 1,5 мм). После полимеризации пла­
стмассы (10-15 мин) ложку снимают с модели и обрабатывают фрезами 
и карборундовыми головками, следуя за соблюдением очерченных гра­
ниц. Можно изготовить индивидуальную ложку одномоментно из стан­
дартных заводского производства пластин АКР-П, Кавекс, Тессекс и др. 
Последние размягчают над пламенем спиртовки и обжимают на модели.
При применении полистирола гипсовая модель челюсти обжима­
ется им в термовакуумном аппарате. Принцип работы, которого заклю­
чается в разогреве полимерной пластины с помощью термоэлемента и 
создания вакуума в рабочей камере прибора с помощью встроенного 
насоса (Аппарат Эркоформ-RVE фирма «Эркодент» Германия), в кото­
ром кроме термовакуумного получения индивидуальных ложек создают 
каппы (для отбеливания и фторирования твердых тканей зубов), защит­
ные каппы (для спортсменов), а также временные коронки.
В последнее время при изготовлении индивидуальных оттискных 
ложек используют светоотверждаемые пластины (Индивидо люкс и
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Основные базисные пластмассы и их свойства
Этакрил (АКР-15) - базисный материал, являющийся сополиме­
ром метилметакрилата, этилметакрилата и метилакрилата, окрашенного 
в розовый цвет, близкий к таковому слизистой оболочки полости рта. 
Основу жидкости составляет смесь этилового и метилового эфиров ме- 
такриловой кислоты. Обладает повышенной пластичностью в момент 
формования и достаточной эластичностью после полимеризации. При­
меняется для базисов съемных протезов, индивидуальных оттискных 
ложек, фантомных моделей челюстей.
Базисный материал Фторакс является пластмассой горячей поли­
меризации и относится к привитым сополимерам. Порошком Фторакса 
является мелкодисперсный, окрашенный в розовый цвет, суспензион­
ный и привитой сополимер метилового эфира метакриловой кислоты и 
фторкаучука. Жидкостью — метиловый эфир метакриловой кислоты, 
содержащий сшивагент — диметакриловый эфир дифенилопропана.
Материал обладает более высокими биологическими, физико­
механическими и химическими показателями;
- отсутствие токсического действия на микрофлору полости рта, а 
также на организм в целом;
- меньший срок адаптации к протезам;
- имитацию цвета слизистой оболочки полости рта;
- сохранение или незначительное изменение линейных размеров;
- медленное старение;
- не значительное водопоглощение.
У Фторакса угол статического изгиба выше на 20%, чем у АКР-15, 
и на 15%, чем у Акрела, а удельная ударная вязкость выше соответст­
венно на 9% и 11%. Основным недостатком Фторакса является значи­
тельное содержание остаточного мономера ММА, что, по всей видимо­
сти, является причиной достаточно частых токсико-аллергических ре­
акций на этот материал.
Пластмасса базисная Акронил обладает повышенной ударопроч­
ностью, невысокой водопоглощаемостью, хорошими технологическими 
показателями. Порошком является привитый к поливинилацеталю со­
полимер метилметакрилата, жидкостью — метилметакрилат, содержа­
щий сшивагент. В жидкость введены ингибитор, антистаритель и сши­
вагент. Обладает прочностью близкой к прочности «Фторакса».
Акрел является сополимером со «сшитыми» полимерными цепя­
ми, что придает ему повышенные физико-механические свойства. По­
рошок состоит из мелкодисперсного полиметилметакрилата, пластифи­
цированного дибутилфталатом. Образование сетчатой (сшитой) струк-
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туры полимера происходит в процессе полимеризации с помощью сши- 
вагента (метилолметакриламид), который введен в мономер и участвует 
в реакции только при полимеризации формовочной массы.
Бакрил - высокопрочная акриловая пластмасса, имеющая по срав­
нению с другими полимерами большую устойчивость к растрескива­
нию, стиранию, ударную вязкость и высокую прочность на изгиб. По­
рошок представляет собой полиметилметакрилат, модифицированный 
эластомерами. Жидкость - метилметакрилат с ингибиторами. Пластмас­
са обладает хорошей технологичностью.
Пластмасса бесцветная для базисов протеза представляет собой 
полимер на основе очищенного от стабилизатора полиметилметакрила­
та, содержащего антистаритель, и состоит из порошка и жидкости. От­
личается от других выпускаемых базисных материалов повышенной 
прочностью и прозрачностью. Применяется для изготовления базисов 
зубных протезов у лиц, склонных к аллергическим реакциям на другие 
пластмассы. Технологические манипуляции с пластмассой не отлича­
ются от общепринятых.
Фирмы «Хереус Кульцер» (Германия), «Джи Си» Япония поставляют на 
отечественный рынок пластмассы в следующей комплектации:
- мономер и полимер розового цвета;
- мономер и полимер розового цвета с прожилками сосудов;
- мономер и бесцветный полимер.
Эластичные базисные полимеры
Применение протезов с подкладкой из эластичной пластмассы 
показано при наличии в полости рта костных выступов и экзостозов, 
покрытых тонкой атрофированной слизистой оболочкой, значительной 
или полной резорбции альвеолярных гребней с наличием продольных 
складок слизистой оболочки. Эластичные подкладки под жесткий зуб­
ной базис не только улучшают жевательную эффективность, но и соз­
дают ощущение комфорта. Они предохраняют слизистую оболочку от 
травмирования базисом протеза, способствуют улучшению ретенции, 
сокращению сроков адаптации.
В зависимости от показаний эластичный слой располагают:
1 ) по всей поверхности базиса;
2 ) по его границам;
3) в отдельных участках базиса;
4) под искусственными зубами, создавая амортизатор, имитирующий 
пародонт.
Так, при сухой, малоподатливой слизистой оболочке, выраженной 
атрофии альвеолярной части, непереносимости пластмасс делают мяг­
кую подкладку по всей поверхности протеза. Это улучшает фиксацию, 
устраняет болезненность и уменьшает нарушения микроциркуляции.
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Для коррекции границ базиса при их укорочении эластичный слой рас­
полагают только по краю соответственно клапанной зоне. При этом эла­
стичность пластмассы позволяет сохранить хороший контакт края со 
слизистой оболочкой, не травмируя ее и обеспечивая краевой замы­
кающий клапан. В виде отдельных участков мягкую подкладку исполь­
зуют при экзостозах, торусе, остром альвеолярном гребне и т. д. 
Применение эластичных пластмасс улучшает фиксацию и стабилиза­
цию протезов на обеих челюстях, сводит к минимуму побочное дейст­
вие протеза, более равномерно распределяет жевательное давление на 
ткани протезного ложа.
Эластичные пластмассы, помимо общих, должны отвечать следующим 
специфическим требованиям:
- иметь прочное и долговременное соединение с материалом базиса, ко­
торое должно обладать минимальной адсорбирующей способностью по 
отношению к слюне и пищевым продуктам;
- благодаря своей высокой эластичности должны плотно прилегать к 
слизистой оболочке во время жевания, не вызывать ее раздражения и 
амортизировать жевательное давление;
- не должны содержать ни внешних, ни внутренних пластификаторов, 
благодаря чему исключено отверждение подкладки из-за их вымывания;
- обладать хорошей смачиваемостью при отсутствии набухания в усло­
виях полости рта и постоянством объема;
- должны быть стабильно эластичными в условиях полости рта;
- не должны растворяться в условиях полости рта;
- обладать высокими износоустойчивостью и цветостойкостью.
К недостаткам эластичных подкладок относятся следующие:
- потеря эластичности из-за старения пластмассы уже через пол года;
- невозможность полирования эластомеров, рыхлость, делающая их не­
гигиеничными;
- отсутствие оптимального краевого прилегания эластомеров к жестким 
базисным пластмассам;
- сложность обработки и коррекции эластомеров режущим инструмен­
том.
Быстротвердеющие полимерные материалы
Данная группа материалов применяется при:
- реставрации несъёмных и съёмных протезов;
- пломбировании зубов;
- изготовлении индивидуальных ложек;
- изготовлении шин, временных протезов, муляжей. 
Полимеризация быстротвердеющих пластмасс не всегда требует
оборудования для нагрева и может проводиться при комнатной темпе­
ратуре. Технология переработки таких пластмасс значительно проще и
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быстрее по времени. Поэтому эти материалы используются для работы 
в кабинете ортопеда-стоматолога и в зуботехнической лаборатории для 
реставрации съемных протезов при трещинах, переломах базисов, до­
бавлении Кламмера или искусственного зуба. Порошки быстротвер- 
деющих акриловых пластмасс содержат гомо или сополимер и инициа­
тор (как правило, п^юкись бензоила в количестве около 1,5%). Жидко­
сти содержат мономер или смеси мономеров, активатор и ингибитор.
При смешивании компонентов (порошка и жидкости) активатор 
(третичные амины, меркаптаны, производные сульфиновой кислоты) 
расщепляет перекись бензоила на радикалы. В результате этого проис­
ходит инициирование реакции полимеризации, которая протекает в те­
чение 20 - 30 мин. Для ее ускорения сосуд с полимер-мономерной ком­
позицией помещают в теплую воду. После формовки массы реставри­
руемый протез на гипсовом основании помещается в емкость с тёплой 
водой или в гидрополимеризатор на 10-15 мин, что предотвращает 
чрезмерное испарение мономера из поверхностных слоев материала и 
будет способствовать максимальной реализации потенциальных проч­
ностных свойств пластмассы. Проведение полимеризации в течение 6 -8  
минут при давлении 5-6 атм. уменьшает пористость сжатия.
Быстротвердеющая пластмасса Протакрил, Протакрил-М розово­
го цвета, выпускается предприятиями Украины в наборе, который со­
стоит из порошка (полимера), жидкости (мономера), дихлорэтанового 
клея и разделительного лака Изокол.
Порошок представляет собой суспензионный ПММА, содержащий ини­
циатор - пероксид бензоила и активатор - дисульфанил.
Жидкость (мономер) имеет резкий специфический запах и представлена 
ММА с активатором полимеризации - диметилпаратолуидином. Во из­
бежание испарения мономера, а также с целью уменьшения его вредно­
го воздействия на медперсонал флакон с мономером должен быть плот­
но закрыт.
Дихлорэтановый клей используется для склеивания фрагментов 
базиса протеза при его переломе. Для этого фрагменты базиса смазыва­
ются клеем по линии перелома и с усилием соединяются. Через 2 - 3  
минуты после этой манипуляции замешивается гипс, из которого созда­
ется основание для укрепления базиса протеза. В дальнейшем после 
удаления базиса протеза поверхность гипсового основания покрывается 
разделительным лаком «Изокол -  69». После освежения режущим инст­
рументом (фреза, боры) линии перелома, фрагменты базиса в зоне пере­
лома смачиваются мономером и устанавливаются на гипсовое основа­
ние. Полимер-мономерная композиция используется для формовки в 
тестообразной стадии. Излишки (остатки) пластмассы, оставшейся в 
емкости для замешивания, могут быть использованы в качестве допол­
нительного контроля полноты реакции полимеризации.
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Полимеры для облицовки несъёмных протезов
Облицовочные полимерные материалы, 01срашенные в естествен­
ные цвета, применяют в качестве метода выбора при восстановлении 




Керамика за счет своей твердости и высокой износоустойчивости 
не амортизирует функциональную нагрузку. Это вызывает перегрузку 
пародонта при замещении дефектов зубного ряда большой протяженно­
сти мостовидными протезами. В этом отношении полимерное покрытие 
имеет большое преимущество перед керамическим. Облицовочные ма­
териалы на основе метилметакрилата хорошо моделируются и полиру­
ются, однако не обладают достаточной механической стойкостью при 
длительной нагрузке в полости рта.
Отдаленные результаты эксплуатации протезов с пластмассовой обли­
цовкой вызвали критические замечания относительно:
— цвета облицовки (одноцветность, нестойкость);
— ее недостаточной абразивной и механической прочности;
— набухания пластмассовой облицовки в ротовой жидкости;
— образования краевой щели между облицовкой и металлическим кар­
касом;
— образования зубного налета на поверхности пластмассовой облицов­
ки.
До настоящего времени для облицовки металлических каркасов 
несъемных протезов применяют пластмассу Синма-М, АО «Стома» 
(Украина). Она представляет собой акриловую пластмассу горячего от­
вердения в виде порошка и жидкости. Порошок — суспензионный при­
витой фторсодержащий сополимер, жидкость — смесь акриловых мо­
номеров и олигомеров. Синма-М обеспечивает хорошие эстетические 
свойства протезов благодаря возможности послойного моделирования 
облицовки массами различного цвета. Ее можно использовать для об­
лицовки протезов следующими методами:
— моделированием облицовки непосредственно на каркасе протеза;
— паковкой пластмассы в форму.
Преимущество метода моделирования облицовки непосредственно на 
каркасе протеза заключается в том, что опускается такой трудоемкий 
этап, как создание формы, извлечение готового протеза из кюветы. 
Этапы моделирования на каркасе:
1. Подготовка каркаса:
а) отлитый металлический каркас после предварительной механической 
подготовки подвергают последующей пескоструйной обработке песком
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средней зернистости. После этого каркас полируют, тщательно промы­
вают, высушивают на воздухе и обезжиривают мономером;
б) на каркас кисточкой наносят тонкий слой грунта. Грунт готовят сме­
шиванием порошка и жидкости ЭДА - 03 до сметанообразной конси­
стенции. Следует тщательно покрыть ретенционные шарики до полного 
укрытия металла равномерным цветом, не допуская утолщений;
в) загрунтованный каркас подсушивают на воздухе в течение 15 мин, а 
затем помещают в полимеризатор и вьщерживают 10  мин при темпера­
туре 120° С и давлении 5 атм. Во избежание изменения цвета облицовки 
грунтовое покрытие перед нанесением пластмассы должно быть сухим 
и твердым.
2. Приготовление пластмассы:
1) порошок «дентин» и жидкость смешивают в объемном (3:1) или ве­
совом (2:1) соотношении в фарфоровом или стеклянном сосуде. В за­
крытом сосуде масса сохраняет рабочую консистенцию в течение 2 0  - 
25 мин, а в открытом сосуде ею можно пользоваться в течение 15 мин;
2 ) закрытый сосуд с массой оставляют для набухания в течение
6 мин, если техник работает шпателем. Массу перемешивают 1- 2 раза 
в процессе набзосания. Если техник пользуется кисточкой, то массой 
можно начинать пользоваться через 1 мин после замешивания и до 
изменения консистенции (загустевания). При этом массу готовят в весо­
вом соотношении порошка и жидкости 2 : 1,5.
5. Моделирование облицовки:
а) манипуляцию начинают с дентинной массы, которую наносят клино­
видно, оставляя свободными, контактные поверхности и режущий край 
коронки;
б) массу наносят на каркас небольшими порциями, придавая облицовке 
форму нужного зуба. Не следует наносить много массы, толщина слоя 
не должна превышать 3 мм, так как при большой толщине пластмасса 
может давать трещины в процессе полимеризации;
в) заканчивают манипуляцию нанесением эмалевых оттенков.
4. Полимеризация:
1 ) для полимеризации используют пневмополимеризатор стоматологи­
ческий ПС-1 или его импортный аналог Ивомат фирмы «Ивоклар» 
(Лихтенштейн). В этих аппаратах Синма-М полимеризуется в течение 
10 мин при температуре 120° С и давлении 4 -5  атм.
Метод паковки пластмассы Синма-М в форму (кювету) соответству­
ет формованию зубных и челюстно-лицевых протезов методом прессо­
вания описанному ранее.
Облицовочные композиционные материалы
С ростом применения в практике металлопластмассовых зубных 
протезов возникла необходимость адгезии между полимерным материа­
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лом облицовки и металлическим каркасом. Известны различные спосо­
бы соединения полимерной облицовки с металлическим каркасом про­
теза:
— механический, который предполагает использование макро- и мик- 
роретенционных пунктов (при моделировке каркаса из воска),
в том числе - создание перфораций.
— физико - химический (электролитическое травление, пескоструйная 
обработка, силанизация поверхности металлического каркаса, создание 
соединительного слоя).
— комбинированный, сочетающий в себе оба вышеназванных, напри­
мер использование механического крепления полимеризующейся под 
действием света пластмассы с помощью бусинок с адгезивным крепле­
нием посредством промежуточного (соединительного) слоя. Следует 
отметить, что для реализации двух последних вариантов соединения не­
обходимо использование специальных адгезивных наборов, являющих­
ся неотъемлемым компонентом поставляемых комплектов облицовоч­
ных материалов.
Этапы:
1 ) очистка поверхности цельнолитого каркаса несъемного протеза в 
пескоструйном аппарате (размер частиц минимум ПО микрон, давление 
2 бар). При этом каркас не подвергается ни механическим, ни термиче­
ским перегрузкам (максимум нагревания составляет 80° С).
2 ) нанесение на поверхность каркаса протеза кисточками грунтового 
(первого) и клеевого (второго) слоя из адгезивного набора. Принцип 
действия этих активаторов сцепления одинаков. Они имеют активную 
часть в отношении металла и пластмассы. Активная в отношении ме­
талла часть реагирует с подвергнутой пескоструйной обработке поверх­
ностью каркаса и обеспечивает должное сцепление. Активная в отно­
шении пластмассы часть образует химическое соединение со специаль­
но разработанной полимеризующейся непрозрачной массой полимера.
В результате получается соединительный слой, обеспечивающий в ос­
новном механическое (за счет дополнительных микро - и макроретен- 
ционных шариков, правильного оформления края и, если имеется про­
странство, дополнительных ретенционных дужек) и частично - физико­
химическое соединение.
3) термоциклическая обработка. Важную роль в этой термической реак­
ции играет правильный температурный режим, и подача количества те­
пла в единицу времени.
4) послойное нанесение композиционного материала и полимеризация. 
Применение галогенового света для отвердения облицовки исключает 
отрицательное влияние нагревания металлического каркаса при термо­
отверждении, которое может приводить к снижению адгезионной проч­
ности и надежности соединения с облицовкой.
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в  группу композиционных материалов для облицовки несъемных 
протезов, которые занимают промежуточное положение между акрило­
выми пластмассами и керамическими массами, входят керомеры (кера­
микой оптимизированные полимеры), разработанные на базе микрогиб- 
ридных композиционных материалов, пластмассы и стекловолокна.
Керомеры на 80% состоят из неорганических керамических на­
полнителей, встроенных при помощи силанизации в органическую мат­
рицу. Благодаря уплотнению микроскопических неорганических напол­
нителей керомеры сочетают в себе преимущества керамических (эсте­
тический эффект) и пластмассовых материалов (высокая прочность на 
изгиб, готовая к употреблению пастообразная форма выпуска, контроль 
цвета во время наслоения), применяемых для облицовки несъемных 
протезов.
Кроме того, для них характерны такие свойства, как:
- абразивостойкость к антагонистам, зубным пастам и щеткам;
- прочная и надежная связь с композиционным материалом для фикса­
ции;
- плотное краевое прилегание;
- естественный вид облицовки благодаря высокой светопроницаемости 
и полупрозрачности в сочетании с окраской по расцветке Хромаскоп;
- простое и удобное применение пастообразных масс различной конси­
стенции;
- возможность визуального контроля цвета при моделировании, во вре­
мя нанесения слоев благодаря естественному коэффициенту преломле­
ния света;
- для фиксации облицовки из керомера (например, Таргис) на металли­
ческом каркасе не требуется специальной механической ретенции в ви­
де шариков.
Таким образом, керомеры соответствуют международным стандартам 
для облицовочных пластмасс и пломбировочных материалов, что и пре­
допределяет широту их применения в клинике для:
- вкладок;
- одиночных коронок передних зубов;
- облицовок одиночных коронок боковых зубов с каркасом из стеклово­
локонного материала;
- облицовок опорных коронок и тела мостовидного протеза с каркасом 
из стекловолоконного материала при потере одного зуба;
- облицовок металлических каркасов коронок и мостовидных протезов.
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ЛЕКЦИЯ № 7
ТЕМА: «Керамические материалы (стоматологический фарфор). 
Характеристика и значение компонентов фарфоровых масс. Основ­
ные свойства стоматологического фарфора. Технология примене­
ния при изготовлении зубных протезов».
Фарфор относится к группе материалов, представляющих собой 
смесь, содержащую глинистые вещества (слово «керамика» происходит 
от греческого Keramike - гончарное искусство или Keramos — глина). 
Оно обобщает название всех видов изделий из обожженной глины (май­
олики, терракота, фаянс, фарфор).
В этой смеси каолин как глинистый материал играет главную роль 
связующего вещества, скрепляющего частицы наполнителя-кварца. Оба 
эти вещества образуют тверд>'ю основу фарфора, отдельные зерна кото­
рого цементируются во время обжига третьим элементом -  полевым 
шпатом.
Первым фарфор для изготовления зубных протезов применил П. 
Фошар. В 1728 г. он попытался изготовить зубные протезы путем эма­
лирования металла. Хотя эти попытки закончились неудачей, его по 
праву считают родоначальником стоматологического фарфора. Боль­
ших успехов добились аптекарь церкви «Сен-Жермен-Л ос» Дюшато и 
зубной врач Debois de Chemant в 1774 г., хотя они и не достигли суще­
ственных результатов в подборе формы зубов и цветовой гаммы. В 1808 
г. итальянский зубной врач Fonzi, работавший в Париже, высказал 
мысль об изготовлении фарфоровых зубов с платиновыми крампонами 
(штифтами) и ему удалось изготовить искусственные зубы 26 цветов. В 
1884 г. Р. Browk разработал конструкцию фарфорового мостовидного 
протеза, в котором платиново-иридиевый сплав был покрыт керамиче­
ской оболочкой. Однако идея использования фарфоровых зубов и коро­
нок могла дальше развиваться лишь после создания соответствующих 
печей для обжига.
Предпосылкой для изготовления жакетной коронки (коронка с ус­
тупом) из фарфора послужило использование американцем Н. Land в 
1887 г. платиновой фольги. Им же в 1896 г. описана методика изготов­
ления фарфоровой коронки для устранения дефекта зуба, которая с не­
которыми модификациями применяется и в настоящее время. К этому 
времени относится появление термина «жакетная коронка», т.е. коронка 
с уступом (по имени автора Jaskert).
В России состав фарфоровой массы разработал Д. И. Виноградов 
в 1747 г. Производство искусственных зубов было начато в 1929 г. в 
Ленинграде (Россия), а в 1930 г. в Харькове (Украина).
Достигнутые успехи позволили широко внедрить фарфоровые 
массы для изготовления индивидуальных искусственных коронок, а за­
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тем и металлокерамических протезов. Современный стоматологический 
фарфор является результатом совершенствования твердого, т.е. бытово­
го, декоративного фарфора. Свойства фарфора зависят от многих фак­
торов. Главные из них -  химический состав компонентов, степень их 
измельчения (дисперсность), температура и продолжительность обжига.
По своему назначению фарфоровые массы являются исходным 
материалом для;
• заводского создания стандартных искусственных зубов;
• заводского изготовления стандартных фарфоровых вкладок;
• индивидуального получения вкладок в условиях зуботехнической 
лаборатории;
• индивидуального создания фарфоровых коронок в условиях зубо­
технической лаборатории;
• облицовки цельнолитых каркасов металлических несъемных зуб­
ных протезов (коронок, мостовидных протезов).
• компьютерной технологии изготовления коронок, вкладок, накла­
док (виниров, облицовок).
• прессованной керамики.
Характеристика и значение компонентов фарфоровых масс
Каолин — белая или светлоокрашенная глина. В химическом от­
ношении представляет собой соединение окиси алюминия, кремниевого 
ангидрида и воды. Основной частью каолина (99%) является алюмоси­
ликат-каолинит (AI2O3 X  2 Si0 2  X 2 Н2О). Температура плавления равна 
1700-1800° С.
Содержание каолина в фарфоровой массе от 3-10% до 65%. Фар­
фор, применяемый в зубопротезировании, содержит очень мало (3-10%) 
или совсем не содержит каолина. При этом чем больше в смеси каолина, 
тем меньше прозрачность, и тем выше температура обжига фарфоровой 
массы в то же время каолин придает пластичность фарфоровой массе. 
После обжига при температуре 800-900° С каолин теряет химически 
связанную воду и называется шамотной глиной, которая непрозрачна, в 
силу чего каолин можно считать замутнителем обожженного фарфора. 
Каолин играет роль связующего вещества для наполнителя -  кварца в 
сырой фарфоровой смеси.
Кварц (SiO-^ -  минерал, двуокись кремния, ангидрид кремниевой 
кислоты, тугоплавок. Температура его плавления составляет 1710° С. 
Упрочняет керамические изделия, придает им больщую твердость и хи­
мическую стойкость. В процессе обжига кварц (кремнезем) увеличивает 
вязкость расплавленного полевого шпата. При температуре 870-1470° С 
кварц увеличивается в объеме на 15,7%, в результате чего снижается 
усадка фарфоровой массы. В состав фарфоровой массы кварц вводят в 
количестве 25-40% (от 15% до 25-60%). Излишнее добавление кварца к
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каолину повышает тугоплавкость, и масса приобретает неровный зерни­
стый вид.
Полевой шпат -  это безводные алюмосиликаты калия, натрия или 
кальция. Полевой шпат (ортоклаз) является основным материалом для 
получения стоматологической фарфоровой массы. Его формула: КгО • 
AI2O3 • 6 Si0 2  Натриевый полевой шпат — альбит, кальциевый — анортит. 
Температура плавления его равна 1180 - 1250° С. При высокой темпера­
туре полевой шпат обеспечивает развитие стекловидной фазы, в кото­
рой растворяются и другие компоненты (кварц, каолин). Полевой шпат 
создает блестящую глазурованную поверхность зубов после обжига. 
Чем больше в смеси полевого шпата, тем прозрачнее фарфоровая масса 
после обжига. При обжиге фарфоровой массы полевой шпат, как более 
легкоплавкий компонент, понижает температуру плавления смеси. В 
этой связи его рассматривают в роли плавня (флюса). Содержание поле­
вого шпата в фарфоровой смеси достигает 60-75%. В момент обжига 
фарфоровой массы он является связующим материалом для шамотной 
глины и кварца.
Красители -  соединения, используемые для придания стоматоло­
гическим композициям цвета и оттенков, имитирующих зубные ткани. 
Обычно красителями являются окислы металлов (окись Сг, Ti, Au, Pt). 
Окись хрома придает зеленоватый оттенок, окись титана - светло- 
желтый, золото — светло-розовый, платина — серый.
Плавни (легкоплавкие добавки, флюсы) — вещества снижающие 
температуру плавления керамических масс. Это карбонаты натрия, 
кальция или лития, борная кислота, окись магния. Современные фарфо­
ровые массы содержат до 28% плавней. Температура плавления равна 
600-800° С.
Пластификаторы — вещества, повышающие пластичность и эла­
стичность. Содержатся в массах, где нет каолина. Роль пластификатора 
выполняют органические вещества: декстрин, крахмал и сахар.
Декстрин -  органическое соединение класса полисахаридов, получаемое 
термической обработкой крахмала.
Классификация фарфоровых масс:
1. По температуре плавления:
1) тугоплавкие (t°= 1300-1370° С);
2) среднеплавкие (t°=1090-1260° С);
3) низкоплавкие (t°=870-l065° С).
Фарфор Компоненты фарфора, %
полевой шпат кварц каолин, плавни
Тугоплавкий 81 15 4 каолина
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Среднеплавкий 61 29 10  плавней
Низкоплавкий 60 1 2 28 плавней
Содержание исходных компонентов в бытовых и стоматологиче-




Полевой шпат 10-25 50-81
Кварц 14-35 15-30
Каолин 35-70 0-4
Металлические пигменты 1 < 1
Тугоплавкий фарфор обычно используется для фабричного изго­
товления искусственных зубов для съемных протезов. Среднеплавкий и 
низкоплавкий фарфор применяются для получения вкладок, коронок и 
мостовидных протезов.
2. По назначению:
а) только для облицовки металлических каркасов протезов (например, 
масса IPS-Классик фирмы «Ивоклар», Лихтенштейн; массы Вита фирмы 
«Вита», Германия, Херацерам фирмы «Хереус Кульцер», Германия и 
др);
б) только для цельнокерамических (безметалловых) несъемных проте­
зов (например, массы Витадур, Витадур N, NBK1000, ОРС и его после­
дующая модификация Оптэк; Хай-Керам и его последующая модифика­
ция Ин-Керам на основе оксида алюминия);
в) для облицовки металлических и цельнокерамических каркасов не­
съемных протезов (например, масса Дуцерам фирмы «Дуцера» Герма­
ния).
3. По комплектации в наборе могут быть представлены:
а) в виде порошка, расфасованного в емкости (бутылочки) и требующе­
го последующего замешивания с жидкостью, т. е. в форме «полуфабри­
ката»;
б) готовыми к применению — в виде пасты, расфасованной в специаль­
ные шприцы-контейнеры.
4. По технологии:
а) нанесения слоев облицовки: трехслойная методика, двуслойная, одно­
слойная из нейтрального цвета с последующим раскращиванием. Так, 
известные наборы керамических масс Вита-УМК, Биодент и др. основа­
ны на технике послойного нанесения керамики. Фирмой «Дэ- 
Трэй/Дентсплай» (США) был предложен метод раскрашивания поверх­
ности коронки, которая, в отличие от метода послойного нанесения, 
полностью получена из керамики нейтрального цвета. Окончательный 
цвет придают с помощью раскрашивания поверхности коронки.
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б) обжига: стандартные высокотемпературные, например IPS-Классик, 
или низкотемпературные — масса Дуцерам LFC.
5. По цветовой шкале подбора цвета: с использованием расцветки Хро- 
маскоп, Вита-Люмин-Вакуум, Биодент, Кераскоп.
Основные свойства стоматологического фарфора
По физическим свойствам стоматологические фарфоры близки к 
стеклам. Прочность фарфора зависит от рецептуры (состава компонен­
тов) фарфоровой массы и технологии производства. Основными показа­
телями прочности фарфора являются:
• прочность при сжатии (4600-8000 кгс/см )^;
• прочность при изгибе (447-625 кгс/см )^.
Большое влияние на прочность оказывает метод конденсации части­
чек фарфора. Существует 4 способа конденсации Фарфора:
1 ) электромеханической вибрацией;
2 ) колонковой или собольей кистью;
3) методом гравитации (без конденсации);
4) рифленым инструментом.
Большинство исследователей считает, что наилучшего уплотне­
ния фарфоровой массы можно достигнуть рифленым инструментом с 
последующим применением давления фильтровальной бумагой при 
удалении жидкости.
Среди технологических условий, которые существенно влияют на 
прочностные показатели, необходимо отметить следующее:
• необходимое уплотнение материала, т.е. конденсация частичек 
фарфора;
• хорошее просушивание массы перед обжигом;
• оптимальное (как правило, не более 3 - 4)  количество обжигов;
• проведение обжига при адекватной для данной массы температу­
ре;
• время обжига;
• способ применения вакуума при обжиге;
• глазурование поверхности протеза.
Зависимость прочности фарфора от изменения (нарушения') тех­
нологии обжига:
1 ) начало обжига должно совпадать с началом разряжения атмосфе­
ры рабочей камеры печи;
2 ) при достижении оптимальной температуры обжига должен быть 
достигнут полный вакуум;
3) увеличение количества обжигов снижает прочность фарфора;
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4) обжиг при температуре, превышающей оптимальную, уменьшает 
прочность из-за избытка количества стеклофазы;
5) обжиг при температуре ниже оптимальной для данной массы 
снижает прочность из-за недостатка количества стеклофазы;
6) время обжига в вакууме при достижении оптимальной температу­
ры обжига не должно превышать 2  мин (при увеличении времени вы­
держки в вакууме даже при оптимальной температуре прочность фар­
фора уменьшается).
Оптические свойства фарфора являются одним из главных досто­
инств искусственных зубов, вкладок и коронок.
Оптический эффект фарфора близок к таковому у естественных 
зубов в тех случаях, когда удается найти правильное соотношение меж­
ду стеклофазой и замутнителями фарфора.
Второй путь увеличения прозрачности стоматологического фарфора 
заключается в уменьшении размера и количества газовых пор.
Для уменьшения газовых пор предложено 4 способа:
1 ) обжиг фарфора в вакууме;
2 ) обжиг фарфора в диффузном газе (водород, гелий);
3 ) обжиг фарфора под давлением 10  атм.;
4) обжиг фарфора при атмосферном давлении.
Из указанных выше 4-х способов наибольшее распространение полу­
чил вакуумный обжиг, который применяется в настоящее время как для 
создания протезов в зуботехнических лабораториях, так и на заводах 
при производстве искусственных зубов. Фарфор, обжигаемый в вакуу­
ме, имеет в 60 раз меньше пор, чем при атмосферном обжиге.
Светоотражающие качества фарфора в большинстве своем на­
поминают таковые у естественных зубов. Цветостойкость фарфора так­
же вне конкуренции.
Кроме того, фарфор весьма индифферентен для организма чело­
века и абсолютно показан для лиц с повышенной чувствительностью 
(непереносимостью) к полимерам.
Основными недостатками Фарфоровых зубов и коронок являются:
• хрупкость;
• недостаточно прочное соединение с базисом протеза;
• термическое расширение значительно ниже, чем у акриловых ба­
зисов;
• низкая стираемость (высокая абразивность);
• сложная абразивная обработка.
Комбинация фарфора с металлами (металлокерамика)
Вторая половина 80-х годов 20-го столетия характеризуется но­
выми достижениями в технологии стоматологического фарфора, кото­
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рый является основой многофункциональных восстановительных мате­
риалов керамической природы.
• Металлокерамика — технологическое объединение двух ма­
териалов — металлического сплава и стоматологического фарфора.
Достоинства таких протезов очевидны, так как они сочетают в се­
бе преимущества цельнолитых протезов перед штампованно-паяными 
(точность, прочность, отсутствие припоя и др.), а также высокие эстети­
ческие и оптимальные токсикологические свойства фарфора.
Эстетические свойства комбинированного протеза определяются 
качеством керамической облицовки.
• Облицовка — покрытие поверхности изделия природным или ис­
кусственным материалом, отличающимся эксплуатационными (за­
щитными) и декоративными качествами.
В стоматологии облицовка протезов выполняет несколько целей 
— маскирование и изоляцию каркаса зубного протеза, и, самое главное, 
имитирование твердых тканей естественных зубов. Высокая твердость и 
износостойкость, уникальная водостойкость и прекрасные эстетические 
свойства позволяют считать керамику оптимальным облицовочным ма­
териалом. Практически создание фарфоровой массы для металлокера­
мики заключало в себе разработку не менее трех масс (грунтовой, ден­
тинной и эмалевой), каждая из которых имела свои особенности в со­
ставе и технологии.
Температура обжига распространенных фарфоровых масс для ме­
таллокерамики не превышает 980° С. Она значительно ниже точки плав­
ления применяемых сплавов (1100— 1450° С).
Облицовка выполняется многослойной и состоит из:
— непрозрачной грунтовой массы (толщиной 0,2 - 0,3 мм), маски­
рующей металлический каркас и обеспечивающей прочную связь 
фарфора с поверхностью сплава (для повышения прочности сцепле­
ния и замутнения в грунтовую массу вводят ряд добавок). Эта масса 
обладает флюоресцирующим эффектом (см. ниже) и может быть 
стандартно или интенсивно окрашена;
— полупрозрачного дентинного слоя (толщиной 0,65- 0,8 мм);
— прозрачного слоя, имитирующего режущий край зуба.
В современные керамические материалы, кроме того, включаются 
так называемые краевые или плечевые массы для формирования края 
коронки.
• Флюоресценция — один из видов люминесценции — явление све­
чения веществ при попадании на них световых лучей с испусканием 
лучей другого цвета.
Связь между металлическим сплавом и фарфором
Эта связь может быть механической и химической. Важную роль 
в получении качественного металлокерамического протеза играет соз­
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дание пограничного слоя мезвду металлическим каркасом и фарфоровой 
массой. Диффузия элементов от фарфора к сплаву и от сплава к фарфо­
ру является фактором образования постоянной электронной структуры 
на поверхности раздела неблагородного металла и керамики. Однако на 
поверхности раздела благородного сплава и керамики такой структуры 
не существует. Для улучшения сцепления фарфора с золотом применя­
ют специальные дополнительные связывающие агенты, которые нано­
сят на поверхность металла перед нанесением фарфора.
К механическим способам обработки относится обработка по­
верхности в специальном пескоструйном аппарате. При этом частицы 
абразива эффективно удаляют загрязнения, и поверхность приобретает 
шероховатость. Следует помнить, что неострожное пескоструйное уда­
ление окисной пленки с внутренних поверхностей коронок, особенно 
при давлении воздуха в струйном аппарате более 40 МПа и использова­
нии грубого песка с диаметром частиц свыше 250 мкм, является одной 
из причин перегрева металла. Это приводит в дальнейшем к сколу ке­
рамического покрытия. Кроме того, тонкостенные изделия в конструк­
ции могут деформироваться под воздействием ударов частиц абразива. 
После пескоструйной обработки каркас необходимо очистить в дистил­
лированной воде. Можно использовать также очистку в ультразвуковой 
ванне.
Химическая обработка изделия, предназначенного к покрытию 
фарфором, осуществляется в растворе щелочей или кислот, концентра­
ции которых зависят от свойств металла (сплава). Для этого применяют 
обезжиривающие, травящие и комбинированные растворы. При этом 
используются концентрированные растворы неорганических кислот - 
серной, азотной, соляной.
Причины откалывания керамических покрытий
Их несколько:
1 ) неправильная моделировка каркаса;
2 ) неправильная струйная обработка металлической поверхности карка­
са;
3) слишком гладкая поверхность каркаса из неблагородных сплавов;
4) загрязнение каркаса;
5) ошибки при нанесении грунтового слоя;
6) ошибки при обжиге и охлаждении покрытия;
7) чрезмерное число обжигов с целью коррекции формы и цвета;
8) неустраненные блокирующие окклюзионные контакты;
9) возникновение внутренних напряжений в каркасе протеза при его на­
ложении, обусловленное ошибками подготовки опорных зубов и припа­
совки каркаса;
128
10) различия коэффициентов термического расширения керамики и ме­
таллического сплава.
Технология применения при изготовлении зубных протезов
При изготовлении вкладок, коронок, мостовидных протезов фар­
форовый порошок смешивают с дистиллированной водой до консистен­
ции густой кашицы. Фарфоровую кашицу наносят на матрицу, приго­
товленную из платиновой или золотой фольги, или на огнеупорную мо­
дель для приготовления вкладок или непосредственно на металл при 
облицовке фарфором металлических несъемных протезов. Выбор мате­
риала фольги зависит от тугоплавкости фарфоровой массы. Использо­
вание золотой фольги показано для вкладок, изготовленных из легко­
плавких фарфоровых масс. Для среднеплавких фарфоровых масс при­
меняют платиновую фольгу (t плавления золота (Аи) = 1064° С, t плав­
ления платины (Pt) = 1774° С). Кашицу тщательно конденсируют, избы­
ток воды удаляют фильтрованной бумагой. После чего изделие устанав­
ливают на керамический поднос и подсушивают во входном отверстии 
вакуумной печи. Затем, обжигаемый протез вводят в печь и проводят 
обжиг согласно режиму, рекомендованному изготовителем фарфорово­
го материала. Обычно при получении фарфоровой коронки проводят 3 - 
4 обжига;
• при первом обжиге, проводимом в условиях вакуума, осуществ­
ляют термообработку внутреннего слоя коронок (если при осмотре 
обоженной коронки выявлены трещины, то их расширяют, вновь за­
полняют фарфоровой кашицей и проводят дополнительный обжиг в 
том же режиме) (рис. 9).
Рис. 9. Схема расположения слоёв керамических масс: вид с вести­
булярной поверхности (а), режущего края (б), апроксимальной по­
верхности (в)
1- эмалевый слой; 2-дентинный слой; 3- грунтовый слой;
4 — плечевая масса; 5 -  металлический каркас 
• при втором обжиге добиваются получения предварительной фор­
мы коронки. Этот этап является наиболее трудоемким и сложным.
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Он включает в себя моделирование коронки из дентинной и про­
зрачной (эмалевой) масс.
Учитывая последующую усадку материала в процессе обжига (на 
30-35%), моделируемую коронку увеличивают соответственно на 1/3 
размера, проводят обжиг и коррекцию формы коронки шлифованием. 
При необходимости на коронке имитируют «меловые пятна», трещины 
и др. индивидуальные особенности окружающих зубов (по просьбе вра­
ча);
• при третьем обжиге, проводимом в условиях вакуума, осуществ­
ляют подкрашивание фарфора при помощи красителей, представ­
ляющих собой тонкомолотые борно-щелочные стекла (майоликовые 
глазури), для повышения эстетических свойств коронки.
Майолика -  это художественная керамика из цветной глины, покры­
тая непрозрачной глазурью.
• при четвертом обжиге, выполняемом в атмосферных условиях, 
проводят глазурование.
Технология изготовления керамических коронок из прессованной 
керамической массы




2. Получение двуслойных оттисков.
3. Отливка разборных моделей.
4. Сопоставление моделей в положении центральной окклюзии, за- 
гипсовка а артикулятор.
5. Моделирование из воска коронок, облицовок, вкладок (рис. 10).
6. Паковка восковых заготовок в муфель с применением фосфатных 
формовочных масс.
7. Удаление воска.
8. Предварительное нагревание керамической заготовки и прессова­
ние в муфель, с последующим обжигом (рис. 11 а).
9. Нанесение слоя корректирующего анатомическую форму изделия, 
обжиг (рис. 11 б).
10. Припасовка керамической коронки в полости рта.
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Рис. 10. Изготовление восковых заготовок и прессование керамиче­
ской заготовки в муфель
а б
Рис. 11. Обжиг (а), нанесение корректирующего слоя (б)
Компьютерная технология изготовления керамических вкладок в 
облицовок
В 1988 г. специалистами фирмы «Сименс-Сирона» была разрабо­
тана система Церек, которая позволяет создавать и устанавливать фар­
форовые зубные вкладки, вестибулярные облицовки, непосредственно в 
зубоврачебном кресле за одно посещение пациента под управлением 
компьютера.
Система представляет комплекс оборудования, работающий в одной 
цепи. Информация о форме и размерах препарированной на зубе полос­
ти с помощью внутриротовой видеосистемы передается на экран мони­
тора с 12-кратным увеличением. Цветной монитор, обеспечивает высо­
кую точность знакового воспроизведения, а работающий в шести осях 
шлифовальный блок с высочайшей точностью воспроизводит заданную 
врачо.м конструкцию вкладки, облицовки. Создание вкладки типа МОД
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(медиально-окклюзионно-дистальная поверхности зуба) составляет 5 
минут.
Изготовление искусственных зубов из фарфора
Искусственные зубы из фарфора заводского производства подвергаются 
обжигу по специальному режиму. Сырье, приготовленное из различных 
компонентов для фарфоровых масс, называют шихтой. Введением в со­
став шихты легкоплавких добавок (плавней), к которым относятся: бор­
ная кислота, карбонат лития, окись магния и карбонат натрия, регули­
руют температуру плавления.
Процесс обжига шихты называется фриттованием (плавлением), а по­
лучаемый при спекании продукт - фриттой. Из фритты путем добавле­
ния пластификаторов (крахмальный клейстер, красители и пр.) готовят 
формовочную массу для получения искусственных зубов из фарфора в 
заводских условиях.
Следует отметить, что фарфоровые зубы выпускаются различных фасо­
нов и цветов:
• передние верхние и нижние имеют 8 фасонов, а боковые верхние 
и нижние -  4 фасона;
• имеется 9 цветовых оттенков, которые соответствуют школе рас­
цветок ф^форовых зубов.
Фарфоровые зубы могут выпускаться гарнитурами для беззубых 
челюстей по 28 зубов (6 передних верхних, 6 передних нижних и 16 бо­
ковых верхних и нижних).
Крепление в базис протеза может осуществляться как с помощью 
крампонных, так и дырчатых (диаторических) систем. Боковые зубы 
всегда делают дырчатыми. Полости или крампоны в фарфоровых зубах 
предназначены для их механического крепления в металле или пласт­
массе. Крампоны могут быть изготовлены из сплавов различных метал­
лов. Наилучшими сплавами металлов являются такие, коэффициент 
термического расширения которых приближается к коэффициенту тер­
мического расширения фарфоровой массы при обжиге. В отечественной 
стоматологии с этой целью применяют серебряно-палладиевый сплав. 
Стандартные фарфоровые коронки
Коронки, получившие название по имени Логана, Дэвиса, Дюваля, 
Бонвиля и др., применяют для замещения дефектов коронковой части 
зубов. В фарфоровой коронке штифт может быть укреплен стабильно, 
или форму и штифт изготавливают раздельно. Второй вариант удобнее 
для практического применения и включает себя следующие этапы: пре­
парирование поддесневой части корня, расширение канала корня, при­
пасовку штифта, припасовку коронки, укрепление штифта в корневом 
канале, фиксацию коронки со штифтом и корнем цементом.
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ЛЕКЦИЯ
ТЕМА; «Анатомия и физиология зубочелюстной системы. Зубные 
ряды. Факторы, обеспечивающие устойчивость зубных рядов. Зуб­
ные дуги. Окклюзионная поверхность зубных рядов. Движения 
нижней челюсти. Артикуляция и окклюзия. Функциональная ана­
томия челюстно-лицевой системы. Прикус».
Зубочелюстная система представляет собой совокупность органов, 
объединенных анатомически и выполняющих ряд важных для организ­
ма функций: откусывание и пережевывание пищи, пищеварение, дыха­
ние, формирование речи и др.
Она представлена:
1. Скелетом, состоящим из челюстных, скуловых и носовых костей.
2. Зубами, выполняющими откусывание, раздробление, разжевывание 
пищи,
3. Парным височно-нижнечелюстным суставом.
4. Органами, предназначенными для захватывания пищи и замыкания 
ротового отверстия (губы, мимическая мускулатура).
5. Органами, принимающими участие в формировании пищевого комка 
и обеспечивающими его продвижение в глотку (язык, щеки, твердое и 
мягкое небо, язычок).
6. Жевательной и мимической мускулатурой.
7. Тремя парами слюнных желез.
Все органы челюстно-лицевой области находятся в тесной взаи­
мосвязи между собой. Изменение одного из них, как правило, вызывает 
нарушение формы и функции другого. Взаимное расположение органов 
этой системы, степень их развития определяют также тип лица. Бауэр, 
основываясь на антропометрические данные, условно разделил лицо на 
четыре типа:
• церебральный, или мозговой — лицо от свода черепа постепенно 
сужено к подбородку и имеет вид треугольника.
• респираторный -  лицо имеет ромбовидную форму, сужение к 
подбородку и черепу и расширение в нососкуловом отделе.
• дегестивный -  лицо имеет вид трапеции с широким основанием 
в области нижней челюсти.
• мышечный тип — квадратное лицо.
Верхняя челюсть fmaxilla't - парная кость, располагается в верх­
непереднем отделе лицевого черепа. Она относится к числу воздухо­
носных костей, так как в ней находится обширная полость, пазуха верх­
нечелюстной кости, или гайморова пазуха. В кости различают тело и 
четыре отростка: лобный, скуловой, альвеолярный, небный. Верхняя 
челюсть является неподвижным органом. В противоположность нижней 
челюсти она бедна точками прикрепления мышц. Из жевательных
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мышц к ней в области бугра челюсти прикрепляется лишь жевательная 
мышца. Верхняя челюсть находится под постоянным давлением нижней 
челюсти, воспринимая от нее давление через пищевой комок или непо­
средственно через зубы. Она способна оказывать большое сопротивле­
ние, как на сжатие, так и на разрыв, в несколько раз превосходяшее дей­
ствительное жевательное давление. Устойчивость верхней челюсти 
объясняется наличием в ней мощных колонн (устоев) из компактного 
вещества кости, расположенных так, что большое напряжение, возни­
кающее при откусывании и разжевывании пищи, распределяется по че­
люсти, а затем передается и на другие кости, соединенные с ней. Эти 





Носолобный устой начинается на базальной дуге в области перед­
них зубов (резцов и клыков) и, огибая носовую полость, переходит в но­
совой отросток верхней челюсти. По этим устоям передается давление 
от резцов, клыков и частично от первых премоляров.
Скуловой контрфорс начинается на альвеолярном отростке в виде 
скуло-альвеолярного гребня, поднимается вверх через посредство ску­
лового отростка, он соединяется со скуловой костью. Эти контрфорсы 
передают жевательное давление от боковых зубов.
Крылонебный -  образован бугром верхней челюсти и крыловид­
ным отростком, отходящим от тела крыловидной кости. Эти контрфор­
сы воспринимают жевательное давление от боковых зубов, передавая 
его на основание черепа.
Небный -  образован небными отростками верхней челюсти, скре­
пляющими правую и левую половину зубных дуг, уравновешивает си­
лы, развивающиеся при жевании в поперечном направлении.
Небные отростки вместе с горизонтальной частью нёбной кости 
образуют твёрдое нёбо. Оно имеет выраженную кривизну в сагитталь­
ном направлении, и меньшую - в поперечном. Задняя часть неба пло­
ская. Сагиттальный небный шов с возрастом утрачивает прослойку со­
единительной ткани и к 35—  45 годам окончательно окостеневает и 
приобретает определенный рельеф - гладкий, вогнутый или выпуклый. 
Выпуклый рельеф наблюдается при избытке костной ткани, прощупы­
вается в виде плотного валика различной формы (овальной, ланцето­
видной, эллипсоидной, в виде песочных часов, неправильной) и на­
зывается небный торус. Его наличие затрудняет протезирование. На 
границе между твёрдым и мягким нёбом по бокам от средней линии на­
ходятся ямки. Эти ямки являются ориентирами не только для определе­
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ния границы между твёрдым и мягким нёбом, но и для определения 
границ съёмного протеза.
В области 7-8-х зубов располагаются так называемые альвеоляр­
ные бугры.
Альвеолярный отросток имеет губчатое строение. С вестибуляр­
ной и оральной стороны покрыт компактной пластинкой. Компактная 
пластинка тоньше на стороне, в которую наклонены зубы и, следова­
тельно, более эластична. Она может оказывать пружинящее действие. 
На стороне, противоположной наклону зубов пластинка толще, что свя­
зано со значительным напряжением, которое она испытывает при растя­
жении шарпеевских волокон во время наклона зубов. Выделяют три 
формы ската альвеолярных отростков (рис. 12):
- пологий (оптимальный вариант для протезирования);
- отвесный;
- с навесом (грибовидный).
а б в
Рис. 12. Формы ската альвеолярного отростка верхней челюсти; 
а) пологий; б) отвесный; в) с навесом (грибовидный)
Нижняя челюсть (mandibula). является единственной подвижной 
костью лицевого скелета, на которой фиксировано большое число 
мышц. Вследствие этого нижняя челюсть находится под функциональ­
ным постоянным воздействием. Этим же обстоятельством объясняется 
сложность ее строения. Наружная и внутренняя поверхность нижней 
челюсти изобилуют неровностями, шероховатостями, вдавлениями, 
происхождение которых связано с действием прикрепляющихся к ней 
мышц. У эмбриона челюсть состоит из двух половин. После рождения 
ребенка начинается их сращение, заканчивающееся к концу первого го­
да жизни. В пожилом возрасте в месте сращения половин с язычной 
стороны иногда образуется плотный костный валик, покрытый истон­
ченной слизистой оболочкой, легко повреждающейся съемным проте­
зом (подбородочно-язычный торус). По данным А. Т. Бусыгина, у ново­
рожденного угол нижней челюсти в среднем равен 140 градусов. В воз­
расте 25 лет он равен в среднем 119 градусов. Уменьшение угла связано 
с прорезыванием постоянных зубов. В дальнейшем при частичной или 
полной потере зубов угол нижней челюсти начинает вновь увеличи­
ваться, так в возрасте 70-75 лет он равен 125 градусов. Увеличение угла 
нижней челюсти в этом возрасте происходит как за счет рассасывания
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костного вещества по заднему краю восходящей ветви, так и за счет пе­
рестройки всей кости.
Наружная поверхность нижней челюсти имеет следующие анато­
мические особенности. По средней линии на месте сращения двух поло­
вин нижней челюсти расположен подбородочный бугор. Сбоку он огра­
ничен подбородочным отверстием, служащим для выхода сосудов и 
нервов. Кверху и кзади от отверстий проходит наружная косая линия. 
Она является продолжением переднего края ветви нижней челюсти и 
направляется вперед и вниз к наружной стенке альвеолярного отростка 
и тела челюсти. На наружной поверхности угла челюсти имеется бугри­
стость, которая служит местом прикрепления жевательной мышцы. На­
ружная косая линия укрепляет структуру лунок нижних моляров при 
движениях челюсти в трансверзальном направлении. Кроме того, эта 
складка компактного вещества кости делает челюсть более устойчивой 
к действию усилий, направленных снизу вверх и кзади.
Между суставной головкой и венечным отростком имеется ниж­
нечелюстная вырезка. Некоторые авторы связывают ее образование с 
тягой прикрепляющихся здесь мышц. Наружная крыловидная мышца 
тянет суставную головку внутрь и несколько кверху, а горизонтальные 
пучки височной мышцы тянут венечный отросток кзади и кверху. В ре­
зультате такой тяги мускулатуры и возникла полулунная вырезка.
Внутренняя поверхность нижней челюсти имеет следующие ана­
томические особенности. По обе стороны от средней линии располага­
ется подбородочная ость, ниже непарный выступ. Парные выступы яв­
ляются местом прикрепления подбородочно-язычной мышцы, а непар­
ный - подбородочно-подъязычной мышцы.
Наибольший интерес для ортопедической стоматологии пред­
ставляет внутренняя косая линия. Внутренняя косая линия служит ме­
стом прикрепления челюстно-подъязычной мышцы. После удаления зу­
бов и атрофии альвеолярного отростка она оказывается на уровне верх­
него края нижней челюсти и значительно мешает протезированию.
Зубные ряды. Факторы, обеспечивающие устойчивость зубных ря­
дов
Прорезывание молочных и постоянных зубов заканчивается обра­
зованием зубных рядов, форма которых хорошо приспособлена для вы­
полнения их функции. Верхний зубной ряд имеет форму полуэллипса, 
нижний -  параболы (рис. 13).
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Рис. 13. Формы зубных радов
Верхний зубной ряд, кроме того, шире нижнего, вследствие чего 
верхние передние зубы пф в 1фывают одноименные нижние, а щетные 
бугры вфхних жевательных :^бов находятся кнаружи одноимедных 
нижних. Таюе соотношедие ^бных радов увеличивает юзможность 
жевательных экскурсий нижнаг челюсти, расширяя полезную площадь 
для размел шатия или растирания пищи. Как верхняя, так и нижняя зуб­
ные дуги образованы зубами различной формы (резцы, клыки, премоля- 
рыи молады). Резцы имеютреяущий тфай, а клыки рьущий (реиущий) 
бугор. Сю ш  формой они приспособлены коттусыванию и разрыванию 
пищи. Боковые зубы, представленные премоладами и молярами, в отли­
чие от резцов и клыков имеют жевательную поверхность, снабженную 
буграми. Премоляры имеют два, молады- четыре бугра. Исключением 
является нижний первый молф, жевательная поверхность которого 
имеет, пять или шесть бугров и вфхний второй моляр, которьй может 
иметь три или четыре бугра. Резцы и клыки имеют по одно ьу корню. У 
премолфов верхней челюсти наблюдается раздюение юрня, а у ниж­
них молфов корней, как правило, два, у верхних мол фо в -тр и . По сте­
пенное усложнение формы зубов объясняется особенностями физиоло­
гии жевания.
Характерной особенностью щечных и небно-язьгчных поверх­
ностей коронок всех зубов является наличие выпуклости, ютораяназьь 
вается экватором. Экватору зубаотюдится роль защиты десневого края 
от механических повреждений при приеме пищи.
Боювые зубы имеют вестибулфные и оральные бугры. Эти бугры 
ВЫПОЛН5ВОТразную функцию. Так, вестибулфные бугры вфхних зубов 
и оральные бугры нижних называются направляющими, ибо они на­
правляют движения нижней челюсти. Небные бугры вфхних :убов и 
щечные буфы нижних называются опорными. Они удфживают ме- 
жал ьвеол фно е р ассто яни е.
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Каадону ^ б у  в сюей группе сюйственнаопределенная форма, 
объем и высота коронки. Видимая часть зуба над уровнем десны назьь 
вается клинической коронкой. Часть зуба, помытая эмалью, определя­
ется как анатомическая коронка. При заболеваниях (маргинальный пе­
риодонтит, повышенная стираемость тканей зубов, вертикальные пере- 
мещшия ^бов) и с юзрастом у человека клиническая коронка может 
уменьшаться или увеличиваться, а анатомическая — только уменьшать­
ся. Изменение высоты коронки ^баприю дит к изменению соотноше­
ния вне- и внутриальвеолгрных частей ^ б а , что измедяет его биомеха- 
ни1у . У величение клиничесюй коронки и соответственно уменьшение 
внутриальвеолфной части способствуют разнзтию травматичесюй 
окклюзии.
Клинство зубного ряда обеспечивается межзубными контактами, 
альвеолярными отростками и пародонтом. Знанителшую роль в устой- 
чиюсти ^бных рядов играет характер расположония .'^бов, направле­
ние их короноки корней.Нижниезубы, крометого.получшотдополни­
тельную устойчиюсть в связи со щечной выпуклостью :5 'бнойдуги,наг 
клоном и формой коронок :^бов. При исследовании юронок нижних 
зубов можно заметить, что их язьиные поверхности уже щедных и по­
этому контактные повфхности юронокне параллельны, а сближаются 
(конвфгируют) по направлению к языку. Зубы нижней челюсти накло­
нены коронками внутрь, а корнякш кнадужи. Щечная выпуклость зуб­
ной дуги, форма и положение зубов нижней челюсти создают устойчи­
вость зубного ряда по типу свода арки, построенной из кирпичей трапе­
циевидной формы. Коронки нижних мол5ров, кроме того, наклонены 
вперед, а ю рн и- назад. Это обстоятельство мешает сдвигу зубного ряда 
назад.
Наклон :^бов верхней челюсти менее благоприятен для их устой- 
чиюсти.Зубы верхней челюсти наклонены коронками кнфужи, а кор­
нями внутрь. Горизонтально дагствз'ющие си.лы, возникающие при же­
вании, способны лишь усилить наклон зуба, который по мере его откло­
нения кнаружи все более лишается поддержки соседних зубов. Этаосо- 
бенносгь расположения зубов, делающая верхний зубной ряд менее у о  
тойчивымпо сравнению с нижним, юкшенсируется большим количест- 
юм корней у верхних боковых зубов. Давление, падающее на каюй- 
либо зуб, рашространяется не толью по его юрням на альвеолгфный 
отросток, но и по межзубным юнтагсгам на соседние зубы, а также по 
юнтрфорсам (юстным уплотнедиям) на юсти черепа. С юзрастом юн- 
тактные пункты стираются и вместо них образуются юнтакгные пло­
щадки. Стирание контактных пунктов является косвенным доказателг^ 
ством физиологической подвижности зубов, совершаемой в трех взаим­
но перпеидигулфных направлениях (вертикальном, трансвфзальном и 
сагиттальном). Стирание юнтактньгх пунктов не вызывает нарушения
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непрерывности зубной дуги. Объясняется это мезиальным сдвигом зу­
бов, вследствие чего имеет место укорочение зубного ряда (рис.14), по 
некоторым данным, достигающее 1 см.
Рис. 14. Укорочение зубного ряда с возрастом
Дуги: зубная, альвеолярная, базальная
Для правильной расстановки и расположения искусственных зубов 
на протезах, особенно съемных, необходимо знать их расположение на 
верхней и нижней челюсти.
Зубная дуга -  это линия, проведенная по вестибулярной поверхности 
зубов соответственно их режущему краю и щечным буграм.
Альвеолярная дуга -  линия, проведенная по гребню альвеолярного 
отростка.
Базальная дуга -  соответствует линии, проведенной по верхушкам кор­
ней зубов.
Поскольку на верхней челюсти коронки зубов наклонены кнаружи, а 
корни внутрь, ее зубная дуга шире альвеолярной, а последняя шире ба­
зальной.
На нижней челюсти, наоборот, вследствие наклона коронок зубов 
внутрь, а корней кнаружи, зубная дуга уже альвеолярной, а последняя 
уже базальной. По этой причине с потерей зубов н/челюсть при ее при­
ближении к верхней выступает вперед, создавая видимость прогении 
(старческая прогения).
Расположение дуг относительно друг друга может меняться в зави­
симости от вида прикуса. Например, при прямом прикусе наблюдается 
совпадение проекции всех дуг.
Окклюзионная поверхность зубных рядов
Поверхность, проходящая через жевательные поверхности и режу­
щие края зубов, называется окклюзионной.
В области боковых зубов окклюзионная поверхность имеет искрив­
ление, направленное своей выпуклостью книзу (рис. 15 а) и получившее
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название сагиттальной окклюзионной кривой (кривая Шпее). Окклюзи­
онная кривая нижней челюсти имеет вогнутость книзу соответственно 
выпуклости окклюзионной кривой зубного ряда верхней челюсти.
Кроме сагиттальной кривой, различают трансверзальную (рис. 15 б) 
кривую (кривую Уилсона). Она проходит через жевательные поверхно­
сти (щечные и небные бугры) моляров правой и левой стороны в попе­
речном направлении. Трансверзальные (боковые) окклюзионные кривые 
обеспечивают сохранение окклюзионного контакта в области жеватель­
ных зубов при боковом сдвиге нижней челюсти. Характерны окклюзи­
онные соотношения между буграми антагонирующих зубов. На стороне 
сокращающихся мышц антагонисты встречаются разноименными (рис. 
15 в) буграми (балансирующая сторона), а на противоположной стороне 
-  одноименными буграми (рабочая сторона).
Кривая Шпее Уилсона Рабочая и балансирующая сто­
рона
Рис. 15. Окклюзионные кривые (а, б), рабочая и балансирующая сторо­
на (в)
Имеются существенные разногласия по вопросу о происхождении 
сагиттальной окклюзионной кривой. Гизи и Шредер связывают ее раз­
витие с передне-задними движениями нижней челюсти. По их мнению, 
появление искривления окклюзионной поверхности связано с функцио­
нальной приспособляемостью зубных рядов. Механизм этого явления 
представлялся в следующем виде. При выдвижении нижней челюсти 
вперед задний отдел ее опускается и между последними молярами 
верхней и нижней челюсти должен появиться просвет. Благодаря нали­
чию сагиттальной кривой этот просвет при выдвижении нижней челю­
сти вперед закрывается (компенсируется). По этой причине данная кри­
вая была названа ими компенсационной. А. Я. Катц полагал, что ком­
пенсационная теория необоснована, так как сагиттальная окклюзионная 
кривая имеется у животных, в частности у травоядных, у которых нет 
суставного бугорка и отсутствуют передне-задние движения нижней
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челюсти. По его мнению, образование сагиттальной кривой связано с 
установкой зубов нижней и верхней челюсти в устойчивые зубные ря­
ды. При этом функциональные особенности строения зубных рядов и 
челюстей сложились в процессе филогенетического развития как ре­
зультат приспособления к внешним условиям, в частности к характеру 
пищи.
Движения нижней челюсти. Артикуляция и окклюзия
В результате работы мышц н/челюсть передвигается вперед, на­
зад, опускается и поднимается, смещается в стороны и устанавливается 
в исходное положение. Жевательный акт осуществляется под влиянием 
комбинации многих разнообразных движений, обуславливающих слож­
ное перемещение нижней челюсти в различных плоскостях.
При откусывании и разжевывании пищи нижняя челюсть описы­
вает приблизительно круг, проделывая при том и другом случае по 4 
основных движения:
При откусывании: 1) опускание; 2) выдвижение вперед; 3) подня­
тие вверх до краевого смыкания (режущих краев) фронтальных зубов;
4) возвращение в исходное положение. Амплитуда движений нижней 
челюсти составляет 4-5 см.
При разжевывании: 1) движение вперед и вниз; 2) боковое движе­
ние; 3) зубные ряды смыкаются; 4) челюсть медленно возвращается в 
исходное положение.
При откусывании пищи происходит сокращение мыщц, подни­
мающих нижнюю челюсть. Затем синхронно сокращаются медиальные 
крыловидные мышцы, которые в первый момент подъема челюсти не­
сколько выдвигают ее вперед по отношению к верхним резцам до мо­
мента соприкосновения с пищей. Преодолевая сопротивление пищевого 
комка (опосредованная окклюзия), челюсть поднимается кверху до со­
прикосновения режущих поверхностей резцов нижней и верхней челю­
стей. При крайнем переднем окклюзионном положении нижней челю­
сти в зависимости от индивидуальных особенностей зубных рядов в 
контакте могут находиться центральные, центральные и боковые резцы, 
а иногда и клыки. При контакте режущих поверхностей резцов и клыков 
в области жевательных зубов контакта нет или имеются точечные кон­
такты. Такое соотношение получило название трехпункного контакта 
Бонвиля.
Наличие контакта зависит от степени резцового перекрытия, вы­
раженности бугров жевательных зубов, степени выраженности кривой 
Шпее, степени наклона верхних передних зубов, суставного пути (арти­
куляционная пятерка Ганау). Наличие трехпунктного контакта способ­
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ствует распределению жевательного давления на всю группу передних 
зубов и ряд жевательных.
В ортопедических целях сложную биомеханику жевательного ап­
парата рассматривают в двух главных состояниях: артикуляции и окк­
люзии.
Термином артикуляция А.Я.Катц определяет всевозможные по­
ложения и перемещения нижней челюсти по отношению к верхней, 
осуществляемые посредством жевательной мускулатуры.
Под окклюзией понимают смыкание зубных рядов в целом или 
отдельных групп зубов в течение большего или меньшего отрезка вре­
мени. Окклюзию А.Я.Катц рассматривает как частный случай артику­
ляции - один из моментов артикуляции.
Виды окклюзии
Различают четыре основных вида окклюзии: центральную, перед­
нюю, боковую правую и левую.
1. Центральная окклюзия -  характеризуется смыканием зубов при мак­
симальном количестве контактирующих точек. Окклюзия характеризу­
ется с позиции трех признаков: мышечных, суставных, зубных.
Признаки иентуалъной окклюзии:
а) Мышечный - все мышцы поднимающие нижнюю челюсть равномер­
но сокращаясь, развивают максимальную силу (напряжение).
б) Суставной - суставные головки нижней челюсти располагаются в сус­
тавных ямках височных костей.
в) Зубные:
- наблюдается полный равномерный контакт между зубами антагони­
стами верхней и нижней челюстей;
- верхние зубы перекрывают нижние зубы во фронтальном отделе не 
более 1/3 длины коронки;
- каждый верхний и нижний зуб смыкается с двумя антагонистами -  
главным и побочным: верхний с одноименным и позади стоящим ниж­
ним; нижний — с одноименным и впереди стоящим верхним. Исключе­
ние составляют верхние третьи моляры и нижние центральные резцы;
- средние линии между верхними и нижними центральными резцами 
совпадают. Это обеспечивает эстетический оптимум;
- режущий край нижних резцов контактирует с небными бугорками 
верхних резцов;
- щечные бугры верхних премоляров и моляров расположены кнаружи 
от одноименных бугров нижних премоляров и моляров. Благодаря это­
му небные бугры верхних зубов попадают в продольные бороздки ниж­
них, а нижние щечные в продольные бороздки верхних;
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- пфедний щечный бугор вфхнего пфю го молфарасположен на щеч­
ной стороне п ф  во го одноименного моляра в попфечной борозде меаду 
щечными буграми. Задний щечный бугор пфЮГО вфхнего молярарас- 
положш межоу заднацечным бугром одноименного нижнего моляра и 
пфеднацегным буфом второго нижнего молфа. Это положение буг^ 
ров коренных зубов вфхней и нижней челюсти часто назьшают мезио- 
дистальным соотношением.
2.Пфедняяокклюзия- харакгфизуется вьщвижшием нижней четюсти 
впфед. Это достигается двусторонним сокращением латфальных крьь 
ловидных мышц,частично височных и медиальных фыловидных. 
Признаки передней окклюзии:
Средняя линия, как и при централыгой окклюзии, совпадает со фед- 
ней линией, проходящей между резцами.При этомреяущие края фрон­
тальных зубов н/йелюсти устанавливаются в контакте с реи^щими 
фаями (^онтальньк зубов вАгелюсти по типу прямого пригуса. Сус­
тавные головки при пфедней окклюзии смещены впфед и расположв- 
ныу вфшины суставньк бугорюв.
Мышцы подниматепи сокращаются нфавномфно, неюзможно 
достигнуть максимума напряжения всех мьппц, фОме того, наиболь­
шую силу развивают наружные фьшовидные мышцы, вьщвигающие 
нижнюю челюсть впфед.
Путь, проделываемый резцами нижней челюсти при ее движении 
вп ф  ед, и мену ют саги ттал ьн ым р езцо вым пу тем.
При пфесечении линии сагиттального резцового пути с окклюзи­
онной плоскостыо образуется у гол, который назьшаютугпом сагитталь­
ного резцоюго пупг (рис. 16 а). Величина его индивидуальнаи зависит 
отхарактфапфефытия. По Гизи,он равен в феднем40-50°.
Рис. 16.Угол сагиттальнс'го резцоюго (а) и суставного пути (б)
Расстояние, которое проходит при этом суставная головка, носит назва­
ние сагиттального суставного ггути. Расстояние, которое может пройти 
головка впфед и вниз по суставному бугорту ,равно 0,75-1 см. При же­
вании это расстояние равно 2-3 мм.
Сагиттальный суставной путь хфакгфизуется определенным 
углом- углом сагиттального суставного пути (рис. 16 б). Он образуется 
пфесечением линии, лежащей на продолжении сагиттального суставно­
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го пути с окклюзионной (протетичесмэй) плоскостью. Угол сагитталь­
ного суставного пути, по данным Гизи, в среднем равен 33° и зависит 
от выраженности ската су ставного бугорка.
Движение нижн^1 челюсти в исходное положение из сагитталь­
ной окклюзии (движениеназад) осуществляется ooIqзaщeяиeм височных 
мьшщ, а также п ер едним пуч ю м д ly брюшн ьк мышц.
3. Боювая окклюзия возникает при перемещении нА1елюсти впраю 
(правая окклюзия) или влею (левая окклюзия). Правая боковая окклю­
зия сопроюияается оо1ращением латеральной 1рьшовидной мышцы 
леюй стороны и, наоборот, левая окклюзия -  софащением одноимен­
ной мышцы правой стороны.
Признаки боковой окклюзии:
• Зубной - зубырабочей стороны имеют контакт, а балансирующей - ра­
зомкнуты; срединная линия между вфхними и нижними центральными 
резцами не совпадает.
• Мышцы поднимающие нижнюю челюсть с обедх сторон со фащаются 
неравномерно, особенно фьиовидные внутренние, одна из которьк в 
момедт смещедия нижней чедюсти с одной стороны сокращается, а с 
протиюположной - расслабляется.
• Отставная головка нарабочей стороне вращается в суставной ямке, на 
противоположной - вьщвигается вперед на скат су ставного бугорка.
Трансверзальные движения нижней челюсти юзникают в резуль­
тате одностороннего оофащатия латеральной крыловидной мышцы и 
переднего горизонтального пучка височной мышцы на стороне одно­
именной сдвижением. Так, при движении челюсти впраю сокращается 
левая латеральная крьповидная мышца, при движении влево -  правая. 
При этом движедии суставная головка на одной стороне вращается то­
ф у г оси, идущей почти вфтикально - через суставной отросло к нижней 
челюсти. Одновременно головка другой стороны вместе с дисюм 
скользит по суставной повфхности бугорка вниз и вперед, а затем от­
клоняется внутрь, то есть проходитопредеденньй путь, именуемый бо- 
KD вым су ставн ым путем. При отклонении головки к середине образует­
ся угол по отношению к первоначальному направлению движения, рав- 
ньй 15-17°, которьй носит название угла боютого суставного пути, 
или,по автору, его описавшему ,у глаБенета(рис. 17а).
При боювьк движениях нижняя челюсть перемещаегся в сторону; 
сначала в одну, затем через центральную окклюзию в другую. Если 
графически изобразить эти перемещения зубов, то пфесечениеботово­
го (трансвфзального) резцового пути при движении £право,влею и на­
оборот образует угол, называемый углом трансвер зал шого резцоюго 
пути (рис. 17 61 или готическим углом. Он определяет размах ботовых 
ДШЖЯ1ИЙ резцов верхней и нижней челюсти. Его величина равна 100- 
110° .
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Вертикальные движения. Эти движения соответствуют открыванию и 
закрыванию рта и совершаются благодаря попеременному сокращению 
мышц, опускающих и поднимающих нижнюю челюсть. Эти движения 
являются комбинированными, т. е. они сопровождаются одновремен­
ным скольжением и вращением суставных головок (рис. 18) в сустав­
ных ямках.
Рис. 18. Перемещение нижней челюсти при открывании рта
Первое происходит в верхних камерах суставов, а второе - в ниж­
них. При этом в зависимости от амплитуды движений, преобладает 
вращение или скольжение. При незначительном опускании нижней че­
люсти преобладает вращение головок вокруг поперечной оси. При бо­
лее значительном опускании к вращательному движению присоединя­
ется скольжение головок по скату суставных бугорков. При максималь­
ном опускании нижней челюсти дальнейшее скольжение головок за­
держивается напряжением мышечного и связочного аппарата и остается 
только вращательное движение.
Преобладание того или иного движенш определяется также фор­
мой и высотой суставных бугорков: при крутом скате преобладает вра­
щение, при плоском -  скольжение. Эти движения каждый может про­
следить на себе, вложив мизинцы в наружные слуховые отверстия. При
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значительном раскрывании рта можно чувствовать, как суставные го­
ловки опускаются вниз и одновременно смещаются вперед.
При закрывании рта подъем нижней челюсти осуществляется со­
кращением мышц, поднимающих нижнюю челюсть при постепенном 
расслаблении мышц, опускающих нижнюю челюсть, при этом сустав­
ные головки совершают обратный путь.
Все жевательные движения нижней челюсти, как сказано выше, 
начинаются из такого состояния окклюзии, которое определяют как 
центральную окклюзию, когда контактирует наибольшее количество 
зубов с наибольшей плоскостью их жевательных поверхностей. Это со­
стояние отличается от состояния физиологического покоя (спокойное, 
ненапряженное состояние мускулатуры челюстно-лицевой области), 
при котором зубные ряды отстоят друг от друга на 1-5 мм.
Мускулатура при этом находится в состоянии минимального на­
пряжения или функционального равновесия. Тонус мышц, под­
нимающих нижнюю челюсть, уравновешен силой сокращения мышц, 
опускающих нижнюю челюсть, а также весом тела нижней челюсти. 
Суставные головки находятся в суставных ямках, губы сомкнуты, но­
согубные и подбородочная складки умеренно выражены.
Таким образом, можно сказать, что стройность и закономерность 
жевательных движений нижней челюсти отражают ту взаимно обуслов­
ленную связь, которая существует между формой и функцией органов, 
способствующих жеванию.
Абсолютная сила жевательных мышц
Напряжение, развиваемое мышцей при максимальном сокраще­
нии, называется абсолютной мышечной силой. Ее величина вычисляет­
ся путем умножения площади физиологического поперечного сечения 
мышцы на ее удельную силу (коэффициент Вебера). По Веберу мышца 
с попепечным сечением 1 см может развить при своем сокращении силу 
в 10 кг.
Поперечное сечение т .  temporalis равно 8 см , т .  masseter - 7,5 см, 
т .  pterygoideus medialis -  4 см. Таким образом, общая площадь попе­
речного сечения мышц, поднимающих нижнюю челюсть, составляет 19, 
5 см. Абсолютная сила мышц, поднимающих нижнюю челюсть на од­
ной стороне, равна 195 кг (19,5 х 10), а для всех мышц она равняется 
390 кг.
Точность проведенного расчета неоднократно подвергалась со­
мнению, так как в составе жевательных мышц имеются пучки волокон, 
расположенные под углом друг к другу. При сокращении, например, 
двух волокон, расположенных указанным образом, общая сила будет 
равна не арифметической сумме, а равнодействующей сил, направлен­
ных под углом друг к другу.
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Толук, полагая, что абсолютная сила жевательных мышц преуве­
личена, предложил коэффициент удельной силы мышц, равный 2 - 2,5 
кг на 1 см физиологического поперечного сечения. По этим расчетам 
абсолютная сила жевательных мышц, поднимающих нижнюю челюсть, 
равняется 80 - 100 кг.
Попытки практически измерить абсолютную силу жевательной 
мускулатуры предпринимались еще в У веке. Боррелли (ВогеШ), по- 
видимому, был первым, кто пытался это сделать. Через 100 лет пример­
но то же самое было сделано Зауэром (рис. 19). По Боррелли величина 
абсолютной силы мышц, поднимающих нижнюю челюсть, оказалась 
равной 100 кг, а по Зауэру (Sauer) лишь 20 кг.
Рис. 19. Определение абсолютной силы жевательных мышц по Зауэру
В условиях целостного организма наибольшая работа, которая 
может быть выполнена двигательным аппаратом, определяется не 
столько абсолютной силой мышц как исполнительных органов, сколько 
способностью двигательного аппарата и в особенности его иннерваци- 
онного звена выполнить значительную работу без утомления. Чем 
больше работа, выполняемая в единицу времени, тем скорее развивается 
утомление, делающее работу невозможной. Поэтому для ортопедиче­
ской стоматологии подсчеты абсолютной силы мышц, поднимающих 
нижнюю челюсть, имеют не столько прикладное, сколько теоретическое 
значение. Абсолютная сила, как бы спорной она ни была, унаследована 
от наших предков, питавшихся пищей, требующей громадных усилий 
для ее размельчения. Современному человеку такая сила не нужна.
Жевательное давление
Кроме абсолютной силы мышц, поднимающих нижнюю челюсть, раз­
личают еще жевательное давление. По Дюбуа-Раймонду, жевательным 
давлением называется сила, развиваемая мышцами, поднимающими 
нижнюю челюсть и действующая на определённую плоскость.
Абсолютная сила мышц для данного субъекта характеризуется 
определенной величиной. Жевательное же давление при одном и том же
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усилии мышц, поднимающих нижнюю челюсть, будет различным на 
боковых и передних зубах. Это объясняется тем, что нижняя челюсть 
представляет собой рычаг второго рода с центром вращения в суставе. 
Для определения жевательного давления Блек (В1аск) создал два аппа­
рата: один для определения давления в полости рта (гнатодинамометр) 
и второй для определения силы, необходимой для раздавливания от­
дельных видов пищи вне полости рта.
Гнатодинамометр (рис. 20 а) снабжён шкалой с указателем, кото­
рый при сдавлении щёчек зубами передвигается, указывая силу давле­
ния в определенных единицах. Этот аппарат послужил прототипом для 
многих других подобных приборов (рис. 20 б). Блек первый обратил 
внимание на то, что полученное им среднее цифровое выражение жева­
тельного давления для моляров 77,7 кг не является показателем всей 
мышечной силы, а есть предел того, что может вынести периодонт зуба. 
Ощущение боли прекращает дальнейшее сокращение мышц.
По Эккерману, у женщин на резцах оно равно 20-30 кг, на 8-х зу­
бах -  40-60 кг. У мужчин на резцах -  25-40 кг, на 8-х зубах -  50-80 кг.
Шредер произвел опыты с выключением чувствительности паро- 
донта с помощью анестезии. Так, у мужчины 21 года нормальное жева­
тельное давление равнялось 35 кг, а после анестезии поднялось до 60 кг. 
При продолжении сокращения появлялась боль и опасность разрушения 
коронок зубов.
Рис. 20. Гнатодинамометр Блека (а), Тиссенбаума (б)
Жевательное давление на различных участках зубной дуги рас­
пределяется неодинаково и неравномерно. Объясняется это, во-первых, 
характером деятельности нижней челюсти как рычага второго рода, во- 
вторых, жевательное давление, развиваемое мышцей на каком-либо 
участке, не исчерпывает всю силу мышц, а означает предел выносливо­
сти зуба, возраста и степени тренированности периодонта. Поэтому 
данные о жевательном давлении используют для характеристики функ­
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циональной способности периодонта. Регуляция мышечных усилий 
осуществляется рефлекторно барорецепторами периодонта.
Периодонт, выносливость периодонта к нагрузке
Периодонт - связочный аппарат зуба, выполняющий опорно- 
удерживающую и амортизирующую функции. Это плотная соедини­
тельная ткань, окружающая корни зуба, расположенная между цемен­
том и альвеолярной костью на всем протяжении периодонтальной щели. 
Волокна коллагеновые, аргирофильные, ход и направление их опреде­
ляется функциональной нагрузкой зуба. Помимо волокон присутствуют 
скопления рыхлой соединительной ткани, многочисленные сосуды, 
нервы, межтканевая жидкость. Также содержатся клеточные элементы: 
цементоциты, остеокласты, остеобласты, фибробласты, макрофаги, гис­
тиоциты, тучные клетки, клетки периферической крови, эпителиальные 
клетки (островки Маляссе).
Ширина периодонтальной щели не однородна на всем про­
тяжении. В области щейки и верхушки - 0,23 - 0,28 мм, в средней части 
корня - 0,1 - 0,15 мм. Сужение периодонтальной щели в средней трети 
объясняется характером физиологической подвижности. При боковых 
движениях наибольший наклон корня наблюдается у верхушки и в об­
ласти шейки зуба.
Выносливость периодонта к функциональной нагрузке определя­
ется состоянием его сосудов и соединительнотканных структур, кото­
рые являются врожденными. Древние люди употребляли грубую пищу 
и тем самым постоянно тренировали опорный аппарат зубов. Поэтому 
зубы современного человека способны выдерживать значительно боль­
шую нагрузку, чем это требуется для жевания пищи. Способность пе­
риодонта приспосабливаться к изменившейся нагрузке называют ре­
зервными силами, или запасом прочности (Е. И. Гаврилов).
Резервные силы периодонта можно увеличить путем тренировки 
жевательного аппарата. К сожалению, в настоящее время дети употреб­
ляют кулинарно обработанную и измельченную пищу, что исключает 
хорошую тренировку периодонта и сокращает его возможности приспо­
сабливаться к повышенной функциональной нагрузке. Выносливость 
периодонта зависит от возраста, перенесенных общих и местных забо­
леваний, соотношения длины коронки и корня. Величина поверхности 
корня также характеризует способность данного зуба воспринимать ту 
или иную нагрузку.
Прикус — это соотношение зубных рядов в положении централь­
ной окклюзии.
Различают физиологические и патологические прикусы, а также 
аномалийные (чрезмерное развитие обеих челюстей; чрезмерное разви-
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тие верхней челюсти; чрезмерное развитие нижней челюсти; недоразви­
тие обеих челюстей; недоразвитие верхней челюсти; недоразвитие ниж­
ней челюсти).
К Физиологическим относят прикусы, обеспечивающие полно­
ценную функцию жевания, речи и эстетический оптимум. К ним отно­
сят: ортогнатический, прямой, физиологическую прогению, физиологи­
ческую прогнатию, опистогнатический и бипрогнатический тип прику­
са, глубокое резцовое перекрытие.
Ортогнатический прикус характеризуется перекрытием верхними 
резцами нижних на 1/3.
Прямой прикус — соотношение резцов, щипцеобразные, режущие 
края передних верхних зубов не перекрывают нижние одноименные, а 
смыкаются с ними встык.
Физиологическая прогения характеризуется смыканием резцов в 
обратном ортогнатическому прикусу соотношении, т.е. резцы нижней 
челюсти перекрывают верхние, но в отличие от патологической проге­
нии контакт между фронтальными зубами сохранен.
Физиологическая прогнатия. Для этого вида прикуса характерны 
все признаки смыкания, свойственные ортогнатическому. Отличие за­
ключается в том, что при физиологической прогнатии передние зубы 
обеих челюстей наклонены кпереди.
Бипрогнатический прикус — ортогнатическое ножницеобразное 
соотношение резцов при наклонном вперед расположении фронтальных 
зубов и альвеолярных отростков обеих челюстей по отношению к телу 
челюстей. Данный тип прикуса характерен для африканского типа ли­
цевого скелета.
Опистогнатический тип прикуса характеризуется наклоном пе­
редних зубов и альвеолярных отростков кзади.
Глубокое резцовое перекрытие является анатомическим вариан­
том ортогнатического прикуса и характеризуется тем, что верхние пе­
редние зубы перекрывают нижние больше чем на одну зреть высоты 
коронок, но режущебугорковый контакт сохраняется.
Патологическими называются такие виды смыкания зубных ря­
дов. при которых нарушаются функции откусывания, жевания, речи или 
внешний вид человека. К патологическим прикусам относят прогнатию, 
прогению, глубокий прикус, открытый и перекрестный прикусы.
Патологическая прогнатия сопровождается выдвижением верхних 
зубов вперед и между ними и нижними зубами определяется щель в са­
гиттальной плоскости.
Патологическая прогения. Отличительным признаком является 
чрезмерное выдвижение подбородка вперед, зубы нижней челюсти пе­
рекрывают верхние, и между резцами отсутствует контакт.
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Глубокий травмирующий прикус наблюдается, когда резцы ниж­
ней челюсти травмируют слизистую твердого неба, а верхние — десне­
вой край вестибулярной поверхности в области нижних резцов.
Открытый прикус -  характеризуется отсутствием смыкания пе­
редних зубов, а иногда и премоляров и в контакт вступают лишь моля­
ры.
Перекрестный прикус (односторонний, двухсторонний). Передние 
зубы смыкаются правильно. Щечные бугры нижних боковых зубов рас­
положены кнаружи от верхних одноименных.
Д еление прикусов на физиологические и патологические ус­
ловно, т ак как при потере отдельных зубов или пародонтопатиях 
происходит смещение зубов и нормальный прикус мож ет стать 
патологическим.
Аппараты, воспроизводящие движения нижней челюсти
Аппараты, в которых воспроизводятся вертикальные (т.е. только 
шарнирные) движения нижней челюсти, называются окклюдаторами. 
Артикуляторами называются приборы, воспроизводящие в большей 
или меньшей степени все движения нижней челюсти. Они делятся на 
две большие группы; артикуляторы со средней установкой наклона сус­
тавных и резцовых путей и артикуляторы с индивидуальной установкой 
наклона суставных путей и резцового скольжения (универсальный ар- 
тикулятор). Вторые в свою очередь делятся на суставные и бессустав- 
ные.
Окклюдатор представляет собой простейший аппарат, при помо­
щи которого можно воспроизвести лишь вертикальные движения ниж­
ней челюсти, что соответствует открыванию и закрыванию рта. Другие 
движения в этом аппарате невозможны. Аппарат состоит из двух прово­
лочных или литых рам (рис. 21), соединенных друг с другом с помощью 
шарнира. Нижняя рама изогнута под углом 100 - 110°, верхняя подвиж­
ная рама расположена в горизонтальной плоскости. В одной из рам 
имеется вертикальный штифт для фиксации межальвеолярной высоты, в 
другой упорная площадка для штифта.
а б
Рис. 21. Окклюдаторы из проволочных (а) и литых рам (б)
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в  основе создания артикулятора лежит так называемый треу­
гольник Бонвиля, полученный на основании многолетних ант­
ропологических исследований. Бонвилем было установлено, что сред­
нее расстояние между головками нижней челюсти и резцовой точкой 
равно 10 см. При соединении этих точек, соответственно получают рав­
носторонний треугольник Бонвиля (рис. 22 а). С его помощью удается 
определить пространственное положение модели в артикуляторе (рис. 
22 б, в).
а б в
Рис. 22. Треугольник Бонвиля (а); артикулятор (б), положение че­
люсти в артикуляторе (в)
В основу конструкции анатомических артикуляторов со средней 
установкой наклона суставных путей положены средние арифметиче­
ские данные о величине углов суставных и резцовых путей. Для сагит­
тального суставного пути этот угол равен 33°, для бокового суставного - 
17°, для сагиттального резцового - 40°, для бокового резцового - 120°. 
Недостаток артикулятора Бонвиля в том, что он имеет горизонтальное 
расположение суставных путей и все движения осуществляются за счет 
верхней рамы, т. е. верхней челюсти, а в норме подвижной является 
нижняя челюсть. К аппаратам со стандартной установкой суставного 
пути относится: артикулятор Гизи «Симплекс II» — среднеанатомиче­
ский. Он может воспроизводить все движения. Верхняя рама артикуля­
тора имеет три опоры. Две из них находятся в суставных соединениях, 
третья — на резцовой площадке. При помощи вертикального штифта 
можно закреплять межальвеолярную высоту, а при помощи острия го­
ризонтального штифта фиксируют среднюю линию и резцовую точку, 
т.е. точку между медиальными углами нижних центральных резцов.
Универсальные артикуляторы также имеют верхнюю и нижнюю 
рамы. Верхняя рама имеет три точки опоры: две в суставах и одну на 
резцовой площадке. Суставы артикулятора построены по типу височно- 
нижнечелюстного сустава. Расстояние между суставами артикулятора и 
указателем средней линии равно 10 см, т.е. здесь также соблюдается 
принцип равностороннего треугольника Бонвиля. Устройство артикуля-
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тора позволяет установить угол суставного и резцового пути в соответ­
ствии с индивидуальными данными, полученными при измерении у па­
циента. К числу таких артикуляторов относятся артикулятор Гизи - 
Тру байта, Хайта, Ганау.
ЛЕКЦИЯ № 9
ТЕМА: «Протезы. Классификация зубочелюстных протезов и аппа­
ратов. Основные принципы формирования полостей под вкладки. 
Технология изготовления вкладок. Искусственные коронки. Пока­
зания и противопоказания к изготовлению. Клинико­
технологические требования к штампованным коронкам. Техноло­
гия изготовления коронок».
Протез зубной (ортопедический аппарат) -  это приспособление, 
служащее для восстановления или замены отсутствующей части органа 
или лица при дефектах коронок отдельных зубов или дефектах зубных 
рядов при частичной или полной потере зубов, а также комбинирован­
ных дефектах зубного ряда, челюстных костей и лицевой области, обра­
зовавшихся вследствие огнестрельных ранений и др. травм, оператив­
ных вмешательств и патологических процессов.
По назначению различают 6 групп протезов:
1) для замещения дефектов коронки зубов (вкладки, полукоронки, 
коронки, штифтовые зубы);
2) для замещения дефектов зубных рядов (мостовидные, пласти­
ночные, бюгельные);
3) протезы при полном отсутствии зубов;
4) аппараты и протезы для лечения зубочелюстных аномалий и 
деформаций у детей и взрослых;
5) для альвеолярного отростка и челюстей (челюстно-лицевые 
протезы);
6) протезы лица или эктопротезы (нос, ухо, глаз).




К несъемным зубным протезам относят протезы, которые фиксиру­
ются на естественных зубах или их корнях с помощью специальных це­
ментов или адгезивов и композитов.
Несъемные зубные протезы передают нагрузку на пародонт оставшихся 
зубов и по степени возмещения дефектов зуба или зубных рядов под­
разделяются на следующие виды:
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1. Вкладка — это микропротез, применяемый для восстановления час­
тично разрушенных тканей естественного зуба, по конструкции на­
поминающий пломбу, но изготавливаемый в зуботехнической лабо­
ратории. Вкладка может служить в качестве опорной части мосто- 
видных и бюгельных протезов.
2. Искусственная коронка -  колпачок, снаружи покрывающий кли­
ническую коронку зуба.
A) по конструкции:
• полные (покрывают зуб со всех сторон до десневого края);
• полукоронки (покрывают резец или клык с оральной и апрокси- 
мальных поверхностей);
• трехчетвертные коронки (покрывают премоляр или моляр с 
оральной, апроксимальных и жевательной поверхностей);
• экваторные коронки (доходят до экватора);
• коронки со штифтом (штифт фиксируется в корневом канале);
• бюгельные -  отличаются наличием гнезда для окклюзионных на­
кладок Кламмеров бюгельного протеза;
• телескопические коронки -  состоят из двух элементов: внутренне­
го колпачка, фиксируемого цементом на зубе и полной съемной ко­
ронки, вваренной в частичные съемные протезы;
• ортодонтические коронки;
• окончатые или фенстер-коронки;
• коронки Гафнера -  имеют выступ в области экватора, который 
выполняет фиксирующую или опорную функцию в зависимости от 
расположения плеча кламмера съемного протеза.
Б) по способу изготовления:
• штампованные (металлические);
• литые (металлические, ситалловые);
• паяные (шовные) -  практически не применяются;
• прессованные (пластмассовые).
B) в зависимости от материала:




• комбинированные (металлопластмассовые, металлокерамиче­
ские).
Г) по назначению:
• восстановительные коронки замещают твердые ткани зуба, кото­
рые уже невозможно восстановить другими способами;
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• защитные коронки защищают культю зуба от вредных воздейст­
вий (кариес или дефекты в результате трения кламмера) благодаря 
полному покрытию зуба;
• опорные или удерживающие коронки обеспечивают опору и фик­
сацию мостовидных и съёмных частичных протезов, служат в ка­
честве опорных элементов мостовидных протезов или несущей 
части для замковых креплений, или вспомогательных элементов 
протеза.
• щинирующие коронки;
• временные и постоянные коронки.
3. Штифтовые зубы -  это протезы, изготовленные на корень зуба при 
полном разрущении коронки.
Различают; простой штифтовой зуб; штифтовой зуб по Л.В.Ильиной- 
Маркосян; по Ричмонду; по Ахмедову; по Логану; по 
Л.Е.Шаргородскому; культовой штифтовой зуб и др.
4. Мостовидные протезы -  это конструкции, применяемые при дефектах 
зубного ряда и состоящие из промежуточной части и опорных элемен­
тов.











• с двусторонней опорой;
• с односторонней опорой (консольные).




Съемные протезы показаны при большой потере зубов, особенно 
при дефектах зубного ряда, ограниченных с одной или обеих сторон. 
Виды:
1. Съемные мостовидные протезы;
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2. Частичные съемные пластиночные протезы (ЧСПП);
3. Бюгельные протезы;
4. Полные съемные протезы;
5. Боксерские каппы и шины;
6. Ортодонтические аппараты;
7. Эктопротезы (протезы лица, носа, уха).
Вкладки. Понятие, показания и противопоказания
Вкладка -  микропротез, восстанавливающий анатомическую 
форму, внешний вид и функцию зуба, нарушенную вследствие патоло­
гического процесса коронки естественного зуба.
В зависимости от величины и локализации поражения твердых 
тканей и назначения вкладки, полость зуба может быть сформирована 
как простая или сложная, состоящая из основной полости и дополни­
тельной площадки или основной полости и специальных каналов для 
штифтов. Это обеспечивает лучшую устойчивость вкладки.
Полости для вкладок могут быть трех типов:
1. Односторонние -  расположенные на одной поверхности зуба: же­
вательной, режущей, апроксимальной и т.д.
2. Двусторонние -  расположенные на любых двух поверхностях зу­
ба, например жевательной и одной апроксимальной и т.д.
3. Трехсторонние -  расположенные на трех поверхностях зуба, на­
пример жевательной и двух апроксимальных и т.д.
При поражении более трех поверхностей коронки зуба применяют ис­
кусственную коронку.
В зависимости от способа расположения в твердых тканях зуба, 
выделяют четыре группы микропротезов:
I группа -  микропротезы, расположенные только внутри твердых тканей 
зуба (inlay — инлей).
II группа -  микропротезы, имеющие резистентные элементы, защи­
щающие окклюзионные поверхности и бугры зуба, и одновременно 
входящие на различную глубину в его твердые ткани (onlay -  онлей).
III группа -  микропротезы, охватывающие снаружи большую часгь ко­
ронки зуба (overlay -  оверлей).
IY группа — микропротезы, имеющие в качестве дополнительного опор­
ного элемента штифт (pinlay).
Показания:
• восстановление анатомической формы зуба, утраченной в резуль­
тате разрушения кариозным процессом, травмы, клиновидного де­
фекта, патологической стираемости зубов;
• использование вкладки в качестве опорного элемента в мостовид­
ных протезах;
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• изготовление культевых штифтовых вкладок при полном разру­
шении коронки зуба;
• использование вкладок при шинировании подвижных зубов. 
Материалами для вкладок могут быть; сплавы золота, КХС, СПС, ти­
тановые сплавы, нержавеющие стали, пластмассы, композиты и фар­
фор.
При решении вопроса о методе восстановления разрушенного зу­
ба, т.е. перед альтернативой «пломба-вкладка», следует подходить ком­
плексно и в то же время строго дифференцированно. С целью определе­
ния степени разрушения окклюзионной поверхности жевательных зубов 
при I-II классе дефектов и выбора конструкции протеза пользуются ин­
дексом разрушения окклюзионной поверхности жевательных зубов - 
ИРОПЗ, предложенным В. Ю. Миликевичем (1984 г.). Индекс представ­
ляет собой соотношение размеров площади «полость - пломба» к же­
вательной поверхности зуба. Всю площадь окклюзионной поверхности 
зуба принимают за единицу. Индекс разрушения (площадь поверхности 
полости или пломбы) вычисляют из единицы (всей окклюзионной по­
верхности). Автор определил, что при ИРОПЗ, равном 0,55 - 0,6, т.е. при 
разрушении поверхности более чем на 50%, с целью профилактики 
дальнейшего разрушения показано применение вкладки. При индексе 
0,6 - 0,8 показано пломбирование и применение искусственных коро­
нок, а тех случаях, когда индекс больше 0,8 - показано изготовление 
штифтовых конструкций. Площадь полости или пломбы определяют 
наложением координационной сетки с ценой деления 1мм, нанесенной 
на прозрачную пластину из оргстекла толщиной 1 мм.
Противопоказания:
• значительно разрушенная коронка зуба;
• тонкие стекки коронки зуба;
• осложнения кариеса (пульпит, периодонтит);
• аллергические реакции на материал, из которого изготовлена
вкладка.
Основные принципы формирования полостей под вкладки
При составлении плана препарирования полости, прежде всего, 
следует наметить направление, в котором впоследствии надо будет вы­
водить смоделированную восковую модель, а позже вводить уже гото­
вую вкладку. Избранное направление является отправным моментом 
при формировании полости, стенки которой должны быть параллельны 
этому направлению.
При препарировании зубов под вкладки руководствуются сле­
дующими основными положениями;
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• полость должна иметь ящикообразную форму с плоским дном и 
параллельными стенками (необходимо отступление от принципа 
формирования плоского дна при глубоком кариесе, когда имеется 
угроза вскрытия полости зуба и травмы пульпы);
• стенки должны быть достаточной толщины;
• стенка со стороны пульпы должна иметь достаточную толщину 
для предотвращения термического влияния металла вкладки;
• для предотвращения развития вторичного кариеса проводят про­
филактическое расширение полости в пределах здоровой ткани зуба 
приблизительно на 0,5 мм;
• при наличии контактных полостей, обширном разрушении зуба 
или поврежденном режущем крае, для предупреждения смещения и 
опрокидывания вкладки под действием вертикальных и трансвер- 
зальных сил давления необходимо создавать дополнительные ретен­
ционные пункты (каналы для штифтов) для улучшения фиксации 
вкладки;
• при изготовлении вкладки из металла формируют скос (фальц) в 
пределах эмали под углом 45°, так, чтобы металл вкладки перекры­
вал эмалевые призмы, предупреждая их отколы (при изготовлении 
пластмассовых и фарфоровых вкладок фальц противопоказан);
• полость должна быть асимметричной или иметь дополнительные 
углубления, служащие ориентиром при введении вкладки;
• полость должна иметь достаточную глубину, погружаться в ден­
тин и не смещаться под влиянием жевазельного давления;
• процесс формирования полости должен быть безболезненным, что 
зависит от остроты инструментов, точности и быстроты их враще­
ния, охлаждения, применения обезболивающих препаратов и щадя­
щих приемов работы.
• формирование полости под вкладки должно заканчиваться сгла­
живанием (финированием) ее краев финирами или мелкозернистыми 
головками.
Технология изготовления вкладок
Существуют следующие способы получения восковой модели 
вкладки: прямой, непрямой (обратный) и комбинированный.
При прямом способе вкладку моделируют из воска непос­
редственно в полости рта. Зуб обкладывается ватными валиками, а дно 
и стенки незначительно увлажняются водой. Затем берут палочку моде- 
лировочного воска и разогревают ее над пламенем горелки до того мо­
мента, когда воск станет пластичным. Образуют небольшой восковой 
конус и, пока воск пластичен, вдавливают его руками или шпателем в 
сформированную полость. После охлаждения восковую заготовку вы­
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водят с целью определения оттяжек, деформации. В том случае, если 
часть воска отламывается и задерживается в полости, следует сошлифо- 
вать ретенционные места в полости. Если восковая композиция отвечает 
клиническим требованиям, её повторно вводят в полость, излишки вос­
ка осторожно удаляют с поверхности, и, пока сохраняется пластичность, 
просят пациента сомкнуть зубы в положении центральной окклюзии, а 
затем воспроизвести жевательные движения. Поверхность вкладки при 
этом приобретает форму, характерную для функциональной окклюзии. 
Последующее моделирование направлено на восстановление анатоми­
ческой формы разрушенной части зуба, ориентируясь на зубы другой 
половины челюсти, а при их отсутствии на известную анатомическ)Ю 
форму. Край восковой модели вкладки должен несколько перекрывать 
край полости (это помогает избежать укорочения вкладки в процессе 
отливки и припасовки). При изготовлении вкладки в пришеечной по­
лости, ее край моделируют заподлицо с окружающими твердыми тка­
нями зуба. Для извлечения модели вкладки используют штифты из ор­
тодонтической проволоки. Ее нагревают и вводят в воск. Штифт следу­
ет укреплять так, чтобы его длинная ось совпадала с направлением, по 
которому восковая модель вкладки будет выводиться из полости. Боль­
шие вкладки выводятся из полости с помощью П-образно изогнутого 
штифта. Если предусмотрены дополнительные элементы крепления 
вкладки в виде небольших штифтов, можно ввести в соответствующие 
углубления пластиковые штифты, а затем заполнить полость размяг­
ченным воском, ввести штифт и извлечь вкладку из полости. При уда­
лении вкладки из полости зуба следует учитывать путь ее введения. По­
сле снятия с зуба модель вкладки тщательно осматривают и передают в 
лабораторию в сосуде с холодной водой.
Показаниями к применению прямого метода получения восковой моде­
ли вкладки (Г. В. Безвестный, 1988 г.) являются восстановление зубов с 
дефектами жевательной или пришеечной поверхности, а также модели­
рование искусственной культи коронки со штифтом. 
npeuMvuiecmea прямого способа:
1. Высокая точность, так как отсутствует необходимость получения от­
тиска и изготовления рабочей гипсовой модели, характеризующихся 
объемными изменениями оттискных и моделировочных материалов.
2. Моделирование вкладки на естественном зубе в полости рта дает 
возможность учесть функциональную окклюзию.
3. Возможность контролирования границ вкладки не только по краям 
полости, но и области десневого края, что важно для профилактики 
травматических маргинальных периодонтитов.
Недостатки прямого способа:
1. Нерациональные затраты врача на исполнение технической процеду­
ры.
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2. Опасность ожога слизистой оболочки полости рта горячим моделиро- 
вочным инструментом или воском.
3. Утомление пациента, так как манипуляция довольно длительная.
4. Необходимость повторного моделирования вкладки в полости рта в 
случае ее деформации при выведении или неудачной отливке.
5. Сложность моделирования вкладки в межзубном промежутке (полос­
ти II, Ш, IV классов по Блэку).
6. Необходимость специальной подготовки врача по теории и практике 
моделирования, постоянной тренировки его в исполнении этого слож­
ного клинического приема для поддержания мануальных навыков на 
достаточно высоком уровне.
7. Невозможность предварительной припасовки вкладки на рабочей 
гипсовой модели, что удлиняет время припасовки ее в полости рта.
8. Требуется несколько посещений при большом количестве препариро­
ванных зубов.
Непрямой (косвенный) способ изготовления вкладки. После фор­
мирования полости врач снимает оттиск. Он должен отличаться высо­
кой точностью. Это достигается путем получения двойного или комби­
нированного оттиска. Для получения комбинированного оттиска после 
подготовки полости снимают оттиск силиконовым материалом и по от­
литой гипсовой модели готовят медное кольцо. Готовое кольцо прове­
ряют на опорном зубе. Оно должно плотно охватывать его по экватору, 
а в межзубном промежутке со стороны полости спускаться до шейки. 
Заполненное разогретой до пластичности термопластической массой 
кольцо накладывают на зуб. Оттискным материалом снимается общий 
оттиск со всего зубного ряда. Оттиски выводят в обратной последова­
тельности, а затем в общий оттиск вкладывается кольцо с термопласти­
ческой массой. Отливается комбинированная разборная модель, на ко­
торой моделируется вкладка. В настоящее время редко применяют эту 
методику.
Наибольшую точность можно получить при изготовлении метал­
лической вкладки путем литья на огнеупорной модели. Для этого по си­
ликоновому оттиску отливают комбинированную модель, в которой 
опорные зубы изготавливают из огнеупорной массы. Те.хника получе­
ния такой модели состоит в следующем. В оттиске лунки опорных и 
стоящих рядом зубов отделяют металлическими пластинками, высту­
пающими над уровнем отпечатка на 2—3 мм. Этот участок заполняют 
огнеупорной массой, а после ее затвердения выступающую часть сма­
зывают вазелином и отливают общую часть модели. После отделения 
оттискной массы в полученных моделях опорные зубы будут состоять 
из огнеупорной массы, а остальная часть модели — из обычного ме­
дицинского гипса. Отмоделировав основную восковую репродукцию 
вкладки в полости зуба и поставив литники, отделяют огнеупорный
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блок от гипса модели, и после формовки в опоку заменяют восковую 
репродукцию вкладки металлом.
Показаниями к применению непрямого метода являются дефекты 
коронок моляров и премоляров на МО поверхностях, ДО поверхностях 
или полостях типа МОД. Кариозные полости III, IV классов по Блэку, 
при протезировании вкладками рядом расположенных зубов, при вос­
становлении передних зубов комбинированными вкладками, когда не­
обходимо моделирование во вкладке ретенционных пунктов для удер­
жания облицовки.
Преимущества непрямого способа:
1) экономия времени врача и пациента;
2) большая точность, что обусловлено снижением усадки сплава при 
литье на огнеупорных моделях.
Комбинированный способ изготовления предусматривает ис­
пользование прямого и непрямого методов изготовления одновременно. 
Подготовленную в зубе полость заполняют воском и получают на воске 
отпечаток зубов-антагонистов. Затем берут кусок проволоки, изгибают 
один ее конец, а второй подогревают и вводят в толщу воскового отпе­
чатка. Далее снимают гипсовый слепок вместе с восковым отпечатком, 
причем загнутый конец проволоки входит в гипс и удерживается в нем. 
Отливают модель, восковой отпечаток переходит таким образом на гип­
совую модель. Моделируют внешние контуры вкладки, а затем, сняв ее 
с модели, отливают из металла или пластмассы обычным способом.
Клинико-технологические требования к вкладке
Технологические требования:
• поверхность, обращенная в полость рта, не должна иметь пор, за­
усениц, раковин, трещин;
• вкладка должна быть хорошо отполирована.
Клинические требования:
• вкладка должна относительно свободно вводиться и выводиться 
из полости зуба и плотно прилегать к ее стенкам;
• должна восстанавливать анатомическую форму зуба;
• вкладка из фарфора или пластмассы должна соответствовать цве­
ту зуба;
• не должна завышать прикус и не выступать за внешнюю границу 
эмали.
Клинические и лабораторные этапы изготовления вкладок (При­
ложение, стр. 302)
1-й клинический этап: расспрос, осмотр зубных рядов, постановка 
диагноза, составление плана лечения и согласование его с пациентом.
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Формирование полости в зубе. При необходимости создание допол­
нительных ретенционных пунктов. Сформированную под вкладку 
полость очищают от опилок и приступают к моделированию. При 
прямом методе моделирования вкладок, осуществляемом непосредст­
венно в полости рта пациента, в сформированную полость с неболь- 
щим избытком вдавливают разогретый воск (Лавакс). Моделировоч- 
ный твердый воск, применяемый для вкладок, заготавливают в виде 
палочек синего или зеленого цвета. Излишки воска удаляют разогре­
тым шпателем, после чего моделируют наружную поверхность 
вкладки. Наружная поверхность вкладки должна полностью восста­
навливать форму коронки зуба. Ориентирами для моделирования 
вкладки из воска обычно являются симметричные зубы, а при отсут­
ствии их -  известная анатомическая форма каждой коронки зуба. Ес­
ли моделируют жевательную поверхность, пациента просят сомкнуть 
зубные ряды в положении ЦО, пока воск не затвердеет, чтобы полу­
чить отпечатки зубов антагонистов. Если таковые отсутствуют, моде­
лирование бугорков и режущего края осуществляют с учетом анато­
мического строения данного зуба и возраста пациента. В случае мо­
делирования вкладок на контактных поверхностях зубов подлежат 
восстановлению контактные пункты.
Важным моментом является надлежащее выведение восковой мо­
дели, исключающее ее деформацию. При небольшой вкладке ее вы­
водят одним проволочным штифтом, если вкладка объемная, приме­
няют параллельно расположенные штифты П-образной формы. 
Штифт следует укреплять так, чтобы его длинная ось совпадала с на­
правлением, по которому восковая модель вкладки будет выводиться 
из полости зуба.
При хорошо сформированной полости восковая модель выводится 
легко. При неправильно подготовленной полости модель вкладки вы­
вести не удается или часть репродукции остается в полости. В этом 
случае следует проверить правильность формирования полости, най­
ти пункты, мешающие выведению вкладки, и устранить их. Восковую 
композицию передают зубному технику для замены на соответст­
вующий материал.
При непрямом методе 1-ым клиническим этапом будет формиро­
вание полости и снятие слепка.
1-й лабораторный этап п ри  изготовлении вкладки из металла: в ли­
тейной устанавливают литник на участок, не являющийся отпечатком 
стенки полости зуба. На репродукцию обязательно наносят формо­
вочную огнеупорную массу с помощью мягкой кисточки. После этого 
приступают к формовке восковой заготовки огнеупорной массой в 
муфеле (опоке). Муфель освобождают от конуса, нагревают свобод-
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ные концы штифтов и легким вращением крампонными щипцами 
удаляют их, воск выплавляют и заливают форму металлом. Получен­
ную вкладку осторожно очищают от огнеупорной рубашки и переда­
ют врачу для припасовки.
2-й клинический этап: врач оценивает качество вкладки, все неточно­
сти прилегания вкладки исправляют с помощью тонких фиссурных 
боров, полирует поверхности обращенные наружу, проводит медика­
ментозную обработку полости, вкладки и фиксирует на цемент. По­
лировка может осуществляться зубным техником после припасовки.
Прямой метод изготовления вкладки из пластмассы
1-й клинический этап: аналогичен предыдущему. В дополнение опре­
деляется цвет пластмассы.
1 -й лабораторный этап: аналогичен предыдущему. Получив восковую 
репродукцию вкладки от врача, зубной техник покрывает негусто за­
мешанным фосфат-цементом все поверхности репродукции, обра­
щенные в полость зуба, гипсует репродукцию в основание кюветы 
для мостовидных работ (рис. 23), оставляя свободной часть воска, не 
покрытого цементом.
Рис. 23. Нанесение цемента и гипсовка в кювету
После затвердения гипса осторожно подогревают свободный 
конец штифта, за который вкладка извлекалась из полости, и удаляют 
его из воска. Покрывают кювету второй половиной и отливают 
контрштамп. После затвердения гипса во второй половине, кювету 
помещают на 3 — 5 минут в подогретую воду для расплавления воска, 
затем осторожно открывают кювету, струей горячей воды удаляют 
воск, наносят лак «Изокол», в охлажденную кювету помещают соот­
ветствующего цвега пластмассу, прессуют ее и полимеризуют. После 
полимеризации техник удаляет образовавшиеся излишки пластмассы 
в плоскости разъема пресс формы (кюветы). Для того чтобы облег­
чить удаление оставшегося на вкладке фосфат-цемента, вкладку по­
мещают в 10 - 20% р-р соляной кислоты. Цемент растворяется в ней, 
становится рыхлым и легко удаляется. Вкладка передается врачу.
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2-й клинический этап: оценка качества вкладки, припасовка, медика­
ментозная обработка, фиксация вкладки в полости зуба, окончатель­
ная механическая обработка и полировка.
Косвенный метод изготовления вкладок
1-й клинический этап: формирование полости под вкладку. Снятие 
двойного оттиска или оттиска с помощью кольца. Медное кольцо при 
припасовке должно охватить все стенки зуба. При изготовлении 
вкладки с контактной стороны зуба край кольца должен доходить до 
десневого края, а противоположный край выступал на 2-4 мм над ре­
жущей или жевательной поверхностью зуба. Кольцо наполняют отти- 
скной массой, накладывают на зуб и продвигают до тех пор, пока оно 
установится на свое место, при этом слепочная масса заполняет по­
лость. После затвердения оттискной массы кольцо вместе с ней сни­
мают с зуба (данная методика применяется при отсутствии зубов ан­
тагонистов). Оттиск считается хорошим, если он дает точный отпеча­
ток полости. Если в полости остался кусочек слепочной массы, нужно 
проверить и уточнить параллельность стенок полости, допрепариро- 
вать ее, а затем снять повторно оттиск.
1-й лабораторный этап: оттиск заполняют амальгамой или супергип­
сом. После затвердения амальгамы или гипса оттиск опускают в го­
рячую воду и по размягчении слепочной массы разъединяют с моде­
лью. На полученной модели из воска моделируют вкладку. Замена 
воска на металл или пластмассу проводится общепринятым способом. 
В случае наличия антагонистов, а также для создания хороших кон­
тактных пунктов делают слепок всего зубного ряда, не снимая оттиск 
с кольцом с зуба, а также вспомогательный слепок. После получения 
общего слепка отливают комбинированную модель. Для этого кольцо 
заполняют амальгамой или цементом и моделируют основание дли­
ной до 2 мм и отливают из гипса общую модель. После отделения от­
тиска от модели на последней остается зуб из амальгамы или цемента 
с подготовленной полостью для вкладки и остальные зубы из гипса. 
Эту модель загипсовывают в окклюдатор (артикулятор) вместе с мо­
делью антагонирующей челюсти и, согласно прикусу, моделируют 
вкладку из воска. Дальнейшие манипуляции проводятся, как при 
прямом методе.
Искусственные коронки
Определение, функции, показания и противопоказания к изготов­
лению
Искусственная коронка -  колпачок, покрывающий отдельные зубы, по­
врежденные в результате кариозного процесса, переломов или других
воздействий настолько, что другие стоматологические манипуляции не
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позволяют их восстановить. Искусственная коронка должна выполнять 
функции естественной коронки зуба. Поскольку естественный зуб фор­
мируется в соответствии с определенными функциональными требова­
ниями, искусственная коронка должна точно повторять форму естест­
венного зуба. Каждый зубной техник обязан досконально понимать ва­
рианты формы естественных зубов. Каждый зуб имеет определенные 
функциональные признаки формы, которые должны быть воспрозведе- 
ны в протезе. Наиболее точно понятие «искусственная коронка» можно 
определить при перечислении ее важнейших функций; 
Соответствующие антагонистам окклюзионные поверхности искус­
ственных коронок должны:
- обеспечивать функциональный контакт;
- направлять движения нижней челюсти;
- обеспечивать осевое направление окклюзионной нагрузки;
- обеспечивать беспрепятственные движения нижней челюсти без пере­
грузки периодонта.
Точный анатомический рельеф искусственной коронки:
- обеспечивает защиту краевой десны;
- восстанавливает проксимальные контакты;
- защищает межзубные сосочки;
- обеспечивает поддержку в границах зубного ряда;
- поддерживает самоочищение жевательной системы;
- удовлетворяет эстетическим требованиям;
- обеспечивает нормальную дикцию.
Точное прилегание искусственной коронки обеспечивает:
- цельность препарированного зуба;
- чувство осязания;
- эффективное пережёвывание пищи.
Все функции одинаково важны и должны учитываться при изго­
товлении каждой искусственной коронки.Изготовление искусственной 
каронки показано для обеспечения целостности зубного ряда (биомеха­
ническая функция). Терапевтическоя (восстановительная) функция ис­
кусственных коронок заключается в восстановлении оптимальной окк­
люзии. Кроме того, коронка должна выполнять профилактическую (за­
щитную) функцию, т.е. предупреждать осложнения и патологические 
изменения.
Искусственные коронки позволяют оптимизировать деятельность 
жевательной системы в целом и, таким образом, осуществляют регули­
рующую функцию. При утрате твёрдых тканей вследствие кариеса или 
переломов зуб необходимо покрыть искусственной коронкой. В этом 
случае искусственная коронка главным образом защищает зуб от даль­
нейшего разрушения и замещает утраченные ткани. Изготовление ис­
кусственных коронок показано при абразии режущего края и окклюзи­
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онной поверхности зуба, когда необходима коррекция всей окклюзион­
ной поверхности. В таких случаях коронки выполняют восстановитель­
ную и опорную функцию.
Показания:
1. Невозможность восстановления разрушенного зуба пломбой или 
вкладкой.
2. Аномалии положения зубов в зубном ряду.
3. РЬменение цвета коронки зуба в результате некариозных пора­
жений (флюороз, тетращислиновые зубы), некроза пульпы, пломби­
рования канала резорцин-формалиновой пастой.
4. Нарушение анатомической формы зуба при врожденных дефектах 
(зубы Гетчинсона, Фурнье, Пфлюгера), шиповидные зубы, гипопла­
зия эмали.
5. Патологическая стираемость зубов.
6. Как опора под мостовидный протез.
7. При изготовлении ортодонтических аппаратов (дуга Энгля, ко­
ронки Катца и др.).
8. При изготовлении шин.
9. Покрытие коронками зубов, используемых для фиксации частич­
ных съемных прютезов с помощью кламмера.
Наряду с общими показаниями существуют показания к примене­
нию конкретных протезов (штампованные, фарфорювые и комбиниро­
ванные коронки), существенно различающихся по конструкции, меха­
ническим и эстетическим свойствам.
Противопоказания к применению искусственных коронок
При подвижности зубов III степени, при наличии зубов с пора­
женной пульпой или с некачественно запломбированными каналами, 
при выявлении хронических патологических процессов в периодонте 
(гранулематозный или гранулирующий периодонтит, радикулярная кис­
та и др.). Временно противопоказано изготовление коронок пациентам с 
тяжелым общим состоянием (ишемическая болезнь сердца, недавно пе­
ренесенный инфаркт, острая форма гипертонической болезни).
При определенных обстоятельствах изготовление коронок с ме­
таллическим каркасом для передней группы может быть противопока­
занием по эстетическим причинам. Неудовлетворительная гигиена 
полости рта является противопоказанием к изготовлению искусствен­
ных коронок, поскольку зубной налет приводит к развитию не только 
кориеса, но и маргинального периодонтита. Пациент в процессе разъяс­
нения и обучения должен быть мотивирован к правильному выполне­
нию гигиенических мероприятий, прежде чем рассматривать возмож­
ность изготовления коронок. Существуют противопоказания при изго­
товлении определенных видов коронок (фарфоровых, пластмассовых.
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комбинированных), они описаны в учебных пособиях и будут рассмот­
рены на старших курсах.
Требования, предъявляемые к полным искусственным коронкам
1. коронка должна одеваться на культю зуба с незначительным уси­
лием.
2. точно соответствовать форме восстанавливаемого зуба.
3. иметь хорошо выраженный экватор.
4. восстанавливать контактные пункты с соседними зубами.
5. край искусственной коронки должен плотно прилегать к шейке зу­
ба, соответствовать рельефу десны вокруг зуба, погружаясь в десневую 
бороздку на 0,2-0,5 мм. При заболеваниях пародонта край коронки рас­
полагается на уровне десны и обязательно плотно охватывает шейку зу­
ба. Глубокое погружение коронки под десну травмирует краевой перио­
донт, в первую очередь зубодесневое прикрепление и круговую связку, 
что приводит к развитию маргинального периодонтита.
6. искусственная коронка должна восстанавливать окклюзионные 
контакты с антагонистами и межальвеолярную высоту, в первую оче­
редь при центральной окклюзии.
7. не мешать смыканию зубных рядов в любых фазах окклюзионных 
движений н/челюсти. Появление преждевременных контактов способ­
ствует развитию травматической окклюзии.
8. быть отполированной до зеркального блеска.
9. при применении пластмассовых, фарфоровых и комбинированных 
коронок особое значение приобретают требования эстетики.
Последовательность клинико-лабораторных этапов изготовления 
штампованных коронок (Приложение, стр. 303,304)
1 -й клинический этап: расспрос пациента, осмотр, постановка ди­
агноза, выбор конструкции, согласование с пациентом. Подготовка ес­
тественного зуба, сошлифовывание минимального количества твердых 
тканей. С окклюзионной поверхности сошлифовка производится на тол­
щину материала, из которого будет сделана коронка (0,22 -  0,25 мм -  
толщина гильзы по ГОСТу для нержавеющей стали). Препарированием 
достигают того, чтобы зуб на всем протяжении имел одинаковый диа­
метр или наибольший диаметр был у шейки зуба. Заканчивают первый 
этап получением гипсовых слепков или оттисков из альгинатных масс и 
их дезинфекцией.
1-й лабораторный этап: гипсовые слепки склеиваются кипящим 
воском, погружаются в холодную воду на 5 - 10 минут и отливаются 
гипсовые модели, загипсовка в окклюдатор, обозначение (химическим 
карандашом) клинической шейки зуба, моделирование воском формы 
коронки зуба на модели. Важно, чтобы воск не доходил до линии шейки
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на 1-1,5 мм, иначе объем шейки будет увеличен и коронка плотно ее не 
обхватит. Смоделированный зуб должен по объему быть меньше вос­
станавливаемого на толщину металла. Вырезание гипсового штампика 
(рис. 24 а) из модели, разметка (рис. 24 б). Заготовки штампиков опус­
кают на 5-10 минут в холодную воду, загипсовывают в гипсовый блок, 
состоящий из двух половин (рис. 24 в).
Рис. 24. Вырезание, разметка гипсового штампика (а, 6), изготовление 
гипсового блока (в)
Для изготовления формы служит металлическая рамка шириной 5 
- 6 см, высотой бортов 2 см и длиной 15 - 20 см или больше. Замешива­
ют гипс, заливают в рамку и сглаживают влажным шпателем его по­
верхность. Заготовки штампов вынимают из холодной воды и погружа­
ют в гипс апроксимальной стороной точно на половину, на расстоянии 
друг от друга 0,5 см, после затвердения гипса форму освобождают от 
рамки, сравнивают поверхность и делают по краям бруска два кониче­
ских углубления. Опустив брусок на несколько минут в холодную воду, 
заливают его 2 - 3 см гипса для получения второй половины формы. По 
затвердении гипса форму раскрывают, заготовки штампов удаляют, ло­
же расширяют ближе к основанию, и затем обе половины формы соеди­
няют по имеющимся коническим выступам. Легкоплавкий металл пла­
вят в специальной ложке с деревянной ручкой и заливают в имеющиеся 
в форме отверстия ложа штампов. После охлаждения металла форму 
раскрывают и вынимают отлитые металлические штампы, и сразу же 
отливают по второму штампику (один -  для предварительной штампов­
ки, другой -  для окончательной). Подготовка гильзы к штамповке (про­
тяжка в аппарате «Самсон», отжиг, ковка). Штамповка коронки по од­
ному из 3-х способов: (в аппарате Паркера, Бром -  Штрома, Шарпа). 
Освобождение коронки от легкоплавкого сплава, отбеливание, шлифо­
вание и полирование коронки.
2- е посещение: оценка качества коронки, припасовка на культе 
зуба, временная фиксация на искусственный дентин.
3- е посещение: коррекция коронки. Фиксация на цемент. Перед 
наложением корюнку тщательно промывают перекисью водорода и де­
зинфицируют спиртом. Опорный зуб обкладывают ватными тампонами
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и подвергают медикаментозной обработке: очищают от зубного налета, 
промывают антисептиками, дезинфицируют спиртом, высушивают эфи­
ром или теплым воздухом. На стеклянной стерильной пластинке заме­
шивают цемент жидкой консистенции. Правила приготовления цемента 
и его консистенция зависят от марки и цели, которой нужно достичь 
при укреплении коронки. Приготовленный цемент вносят в коронку 
шпателем, заполняя ее примерно на одну треть. Внзтренние стенки об­
мазывают до края коронки. Узкие коронки для резцов заполняют при 
помощи гладилки. Коронку накладывают на зуб, следя за тем, чтобы 
ватные тампоны не попали под край коронки. После наложения коронки 
с цементом необходимо сразу же проверить окклюзионные взаимоотно­
шения при центральной окклюзии. Если коронка находится в плотном 
контакте с зубами-антагонистами, больного просят держать зубы сомк­
нутыми 10— 15 минут, пока не затвердеет цемент. При применении вос­
становительных коронок необходимо контролировать их положение на 
зубе. Для этого в конечной фазе наложения, примерно за 3-4 мм от края 
коронки до десны, пациента просят сомкнуть зубы.
Если при припасовке коронки ощущается болезненность в облас­
ти десен или слизистая кровоточит, то коронку укорачивают карборун­
довыми камнями или алмазными головками и заполировывают резино­
выми кругами. Короткую коронку, не доходящую до десны, не более 0,2 
- 0,3 мм, - можно попытаться удлинить, удлинив на наковальне ее край. 
Узкую коронку (если она не накладывается на отпрепарированный зуб) 
слегка разбивают на наковальне, и наоборот, сужают крампонными 
щипцами (если она широкая). При завышении высоты прикуса на ко­
ронке, в дальнейшем, вероятно, ее истирание, либо развитие травмати­
ческого периодонтита (опорного зуба или антагониста). В подобных 
случаях допрепарируют жевательную поверхность культи зуба или пе­
ределывают коронку, пересняв оттиск.
Для профилактики осложнений перед окончательной цементиров­
кой, многие авторы считают целесообразным осуществлять временную 
фиксацию всех несъемных протезов.
Ш тамповка коронок в аппарате Паркера
Аппарат состоит из мэсснвь:ого пустотелого основания и входяще­
го в него цилиндра (рис. 25 а). Наружная окончательная штамповка мо­
жет проводиться в специальном прессе (рис. 25 б), создающем в цилин­
дре давление до 2 - 3 тонн.
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Рис. 25. Аппараты для наружной штамповки: а) аппарат Паркера; 
б) пресс для штамповки
Полость основания заполнена мольдином (смесь белой глины и гли­
церина) или невулканизирюванным каз'чуком. Поместив в эту массу 
гильзу со штампом коронковой частью внутрь массы, ударами молотка 
по цилиндру осуществляют окончательную штамповку. Масса под уда­
рами уплотняется, передавая давление равномерно во все стороны, и 
гильза плотно обжимается по штампику.
Хорошо отштампованная коронка со штампа свободно не снима­
ется. Чтобы ее снять необходимо, удерживая пинцетом коронку над 
пламенем слабого огня, расплавить металл и резким ударом пинцета о 
борт выбить остальной металл. Изготовленные коронки после штампов­
ки необходимо термически обработать, отбелить. Вслед за этим коронку 
подрезают коронковыми ножницами по линии углубления.
Ш тамповка коронок по методу ММСИ (в аппарате Бром-Штрома)
Этот метод включает элементы наружной и внутренней штампов­
ки и поэтому называется комбинированным. В качестве штампа и 
контрштампа используется легкоплавкий сплав.
Методика:
Предварительную штамповку проводят на втором штампе. Ме­
таллический контрштамп получают следующим образом. Штамп для 
окончательной штамповки (первый) покрывают слоем липкого пласты­
ря (толщиной 0,25 - 0,28 мм). В специальную кювету (рис. 26), внутрен­
няя поверхность которой сведена ко дну на конус и имеет два или три 
выступа, заливают легкоплавкий сплав. В расплавленный металл по­
гружают металлический штамп коронковой частью вниз до полного ее 
погружения. После того, как металл затвердел, контрштамп удаляют из 
кюветы, раскалывают его пополам и извлекают металлический штамп.
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Со штампа удаляют пластырь, надевают на него отожженную гильзу и 
вставляют в ложе собранного контрштампа. Контрштамп помещают в 
кювету и ударом молотка по нему, а затем по штампу штампуют корон­
ку. Штамповка заканчивается после того, как контрштамп коснется дна 
кюветы, т.е. займет первоначальное положение, и все его части плотно 
соединятся.
Рис. 26. Штамповка по методу ММСИ
Клинико-лабораторные этапы изготовления литых цель­
нометаллических коронок.
Литые коронки изготавливают двумя методами: без модели и на 
модели.
1 -й клинический этап.
Для изготовления цельнолитой коронки необходимо препариро­
вание культи со слабой конусностью (не более 5-7 градусов) и границей 
в виде плечевого уступа (шириной 0,3-0,5 мм) или желоба. По сравне­
нию со штампованной коронкой для литых по окклюзионной поверх­
ности сошлифовывают несколько больше твёрдых тканей зуба (не ме­
нее 0,5 мм).
Перед снятием оттиска необходимо провести ретракцию десны 
при помощи ретракционной нити, пропитанной раствором с сосудосу­
живающими и дубящими свойствами. Нить укладывается в десневую 
борозду на 5— 10 минут. Получают двухслойный оттиск. Изготавлива­
ется и фиксируется временная коронка.
1-й лабораторный этап.
Изготовление комбинированной разборной рабочей и обычной 
вспомогательной моделей, сопоставление в положении ЦО и загипсовка 
в окклюдатор. Гипсовый штампик препарированного зуба покрьшают 
слоем целлулоидного лака и приступают к моделированию. Послойно 
наслаивают воск до получения точной анатомической формы (1-й спо­
соб). При этом край коронки должен иметь равномерную толщину, но 
заканчиваться тонко, полностью соответствуя форме препарирования;
- между коронкой и штампом должен быть четкий переход, без 
ступеньки;
- поверхность заготовки сглаживают и обрабатывают спреем, сни­
мающим напряжение воска. Спирты для этого не подходят, так как их
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испарение приводит к чрезмерному ость^ванию воска и восковая заго­
товка деформируется.
Затем устанавливают литникообразуюшие штифты (литниковый 
штифт устанавливают быстро, чтобы предупредить чрезмерное нагре­
вание восковой модели, которая в про; ивиом случае может дефомиро- 
воться). Восковую заготовку снимав >т с модели (литьё без модели), ох­
лаждают, обезжиривают и формуют а .п ь-еупорную массу, проводят за­
мену воска на металл. Формование сз/пшаемой детали проводят с по­
мощью формовочной массы приготовден1>;.5Й « условиях вакуума. Для 
этого сначала опоку устанавливают на подопочный конус и выстилают 
прокладкой (немного увлажняют), чтобы обеспечить беспрепятственное 
расширение при затвердевании и тран .формации формовочной массы, 
т.е. избежать ложного сжатия. Затегм р ус кзвия.х вакуума замешивают и 
заливают формовочную массу. Отлтл коро!жи припасовывают на ра­
бочей модели и передают врачу. Обр; 
ние поверхности для устранения еле.; 





2- й лабораторный этап.
Шлифовка и полировка литой ; •
3- й клинический этап.
Антисептическая обработка и 
ронки и опорного зуба, фиксация о
бозка включает в себя сглажива- 
ов воскового моделирования, со- 
теч..с;е образовавшихся прибы-
/онании и припасовка ко-
п’ьание Искусственной ко­
ски на цемент.
с использованием для мо- 
я  термопластичной плёнки (2-й
Изготовление цельнолитой >.< 
делирования колпачка, изготовленногг 
способ, рис. 27)
Использование для моделирсв:1Н!;л коронки колпачка, изготов­
ленного термовакуумным способом, liVicc; преимущества: он достаточ­
но жесток для воскового моделирог.ания. что позволяет предотвратить 
деформацию воска; толщина такого с;значка обеспечивает минималь­
ную толщину каркаса коронки. Соответствующую термопластичную 
пластинку нагревают с компенсаторной пленкой. Штамп модели вдав­
ливают в формовочную массу (рис ?7 А; ..то границы препарирования, 
благодаря чему термопластичная и компенсаторная пластинки обжима­
ются вокруг штампа. Затем кoмпe.нcs^ орную пленку снимают (термо­
пластичная плёнка даёт усадку после охлажцения примерно на толщину 
компенсаторной пленки) и готовый .колпачок укорачивают, приблизи­
тельно на 2 мм не доходя до гранищл препарирования. Колпачок без 
компенсатарной плёнки снова устанавливают на щтамп, а край коронки
Г/2
покрывают литьевым воскам (рис. 27 В). На калпачке моделируют не­
посредственный каркас коронки (рис. 27 С). Сначала создают контур 
окклюзионной поверхности, постепенно переходя к восстановлению 
вертикальных поверхностей. Над десной моделируют выпуклые по­
верхности, на проксимальных поверхностях с избытком моделируют 
контактные пункты, которые после обработки и полирования готовой 
литой коронки образуют точечньгй контакт. Готовая восковая деталь 
должна полностью отображать планируемую литую коронку. Чем точ­
нее восковая заготовка, тем меньшая коррекция требуется в дальней­
шем, что экономит затраты времени и материала.
Рис. 27. Изготовление колпачка термовакуумным способом
Цельнолитые коронки ограниченной толщины можно также изго­
товить с помощью готовых восковых или пластмассовых матриц (3-й 
способ). Такую матрицу припасовывают и по границе препарирования 
приливают к штампу воском шириной около 2 - 3  мм, кроме того, моде­
лируют окклюзионный упор из воска. Преимущества этого метода за­
ключаются в экономии материала и рабочего времени при оптимальном 
расположении антагонистов.
Изготовление тонкой гильзовой коронки по готовой коронковой 
матрице происходит по следующей схеме (рис. 28);
1. Изолируют штамп от воска.
2. Осуществляют припасовку коронковой матрицы оптимальной 
формы и размера; край укорачив.л.‘от соответственно границе препари­
рования (рис. 28 а).
3. Изнутри моделируют окклюзионный упор (рис. 28 б).
4. Край коронки моделируют воском в соответствии с границей 
препарирования. На штамп нанося t воск шириной около 2 - 3  мм для 
обеспечения достаточной устойчивости коронки на культе зуба (рис. 28 
в).
5. Коронку формуют и отливают обычным способом (рис. 28 г).
Г/3
6. Отлитую коронку обрабатывают и полируют.
а б в г
Рис. 28. Принцип изготовления цельнолитой коронки с ограниченной 
толщиной из заготовок
При лнгье на модели её изготавливают из огнеупорной массы 
(силаур, силамин и др,). Это необходимо для того, чтобы избежать рас­
трескивания модели коронки зуба в процессе литья.
Клинико-лабораторные этапы изготовления пластмассовой корон­
ки (Приложение, стр. 305)
1-й клинический этап.
Известны два способа препарирования зуба под пластмассовую 
коронку - с уступом и без уступа. Выбор способа зависит от конкретной 
клинической картины, в частности, от степени сохранности зуба. При 
сохранении пришеечной части зуба культю препарируют с уступом. Он 
делается для того, чтобы край пластмассовой коронки не погружался в 
десневой желобок, а интимно (стык в стык) сливался с зубом. Особен­
ности препарирования твердых тканей зуба обьясняются физическими 
свойствами пластмассы - хрупкостью, следовательно, недостаточной 
прочностью коронки. Поэтому стенки искусственной коронки должны 
быть достаточной толщины, чтобы противостоять жевательному давле­
нию, для этого сошлифовывают твердые ткани зуба на большую вели­
чину, чем при изготовлении металлической.
Препарирование начинают с сепарации апроксимальных поверх­
ностей. Снимают равномерно со всех сторон ткани на толщину 0,5 - 0,8 
мм и придают зубу форму слабовыраженного конуса (наклон не более
3-5°). При более выраженном конусе появляется опасность ухудшения 
фиксации коронки, а при недостаточном наклоне получается коронка с 
тонкими стенками. Затем, с помощью алмазных цилиндрических или 
конусовидных головок, снимают ткани зуба до шейки. С жевательной 
поверхности или режущего края снимают примерно до 1,0-1,5 мм ткани
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зуба, обязательно учитывая топографию полости зуба. Разобщение с ан­
тагонистами должно быть в пределах 1,0 - 1,5 мм.
В пришеечной части зуба формируется круговой уступ, шириной 
не менее 0,5 - 0,8 до 1,0 мм. Затем торцовым бором он опускается на 0,1 
мм под десну, но не более. Уступ делается под утлом 90° к оси зуба, 
форма его может быть и закругленная. Пластмассовые коронки, изго­
товленные на зуб с уступом, называются «жакетными». Если пришееч­
ная область поражена кариесом, препарировать с уступом нельзя.
Оттиск желательно получить с помощью силиконовой массы, 
наиболее целесообразен двойной оттиск. Если зуб отпрепарирован с ус­
тупом, то до снятия оттиска желательно провести ретракцию десны с 
помощью ретракционной нити. Снимают вспомогательный оттиск с 
противоположной челюсти, определяют цвет пластмассы по расцветке. 
Заканчивается этап дезинфекцией оттиска, изготовлением и фиксацией 
провизорной (временной) коронки.
1-й лабораторный этап.
Отливают две модели из гипса. Предпочтение отдают наиболее проч­
ным сортам гипса - мраморному, супергипсу и другим. На одной моде­
ли техник из воска моделирует будущую пластмассовую коронку, при­
давая ей анатомическую форму восстанавливаемого зуба. Линия шейки 
на модели не гравируется, а срезается десневой край до наиболее глубо­
кого его отпечатка в десневой бороздке (рис. 29).
Рис. 29. Подготовка гипсовой модели для моделирования воском
Следует помнить, что восстанавливать форму зуба лучше с неко­
торым увеличением, с расчетом на последующую отделку после поли­
меризации, но при этом обязательно восстановление плотного контакта 
с антагонистами и рядом стоящими зубами. Моделирование проводят 
белым или желтым воском. Не следует пользоваться воском синего, зе­
леного или другого оттенка, так как при его удалении из пресс-формы 
краситель может перейти в гипс, а в последующем в пластмассу и при­
дать ей нежелательную окраску. Смоделировав восковую композицию 
коронки, вырезают ее из модели с небольшим участком соседних зубов, 
которые конусовидно срезают (рис. 30).
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Рис. 30. Подготовка гипсокой дпя гипсовки в кювету
Гипсуют в кювете для мосъ'видт дл.ч работ таким образом, чтобы 
свободными от гипса оставались ис5<;льшая часть режущего края 
и лингвальная поверхность коронки  ^ocкa, опорный зуб должен рас­
полагаться в кювете вертикально ; гопсрхность затвердевшего гипса 
смазывают вазелиновым маслом (и,т ч!омв1цают на несколько минут в 
воду, мыльный раствор), накрываю ■ л.'.*р>;м}ою часть кюветы и заливают 
ее гипсом. Кювету с затвердевшим s o .ком помещают в горячую воду на 
5 - 1 0  минут, а затем вскрывают. Ос к-;тк'-', р.шплавленного воска смыва­
ют горячей водой, наносят изол!тоз;;ший лак и охлаждают кювету. 
Приготовленную пластмассу «Сик: ;,;/ . <‘С,инма-М>> пакуют в кювету и 
помещают под пресс. После прессой : к во время которой удаляют лиш­
нюю пластмассу, обе части кюветь-: . гтт квают специальным фиксатором 
(бюгелем) и подвергают пластмасс ,' г- те полимеризации.
Готовая пластмассовая корст т .н ::'кв.1!екается из кюветы, обрабаты­
вается и припасовывается уже на :' . ;Р гипсовой модели.
Пластмассовую коронку ?лс к; г v.; от овить и двухцветной, если 
шейка или режущий край друге;. : : чем вся поверхность зуба.
Для этого гипсуют в кювету так, • в-.т вестибулярная поверхность
зуба оставалась открытой. Пласт\'а,т.-, гешивают двух цветов, соот­
ветственно цвету зуба, отмечен.^ сгс ; : ргоцзетке. Формуют основным 
цветом. После прессования с целтг tc -! ( для изоляции гипса) чистым 
острием шпателя удаляют часть = . ; ,;пссы в области шейки или ре­
жущего края коронки и на это м .-сл’ укладывают пластмассу другого 
цветового оттенка. Ее количестве! то >.чно быть незначительным, во из­
бежание попадания на основнук; ил;;. л;ас(.>.
2-й клинический этап.
Готовую коронку врач осмагринигт проверяет качество ее изго­
товления. Внутренняя поверхность «г!ронки должна точно соответство­
вать рельефу препарированного зуба После дезинфекции коронку на­
кладывают на опорный зуб. Если когоака не накладывается свободно на 
зуб, то причина этого может быть в неправильной обработке зуба, сле­
довательно, требуется дополнительное сошлифовывание тех участков 
зуба, которые нарушают требуемую форму. Причиной неполного нало­
жения коронки может явиться лишняя пласт.масса, заполнившая дефек­
ты на поверхности гипсовой модели. При удалении лишней пластмассы 
следует соблюдать аккуратность и удалять лишь ту ее часть, которая 
нарушает форму отпечатка подготовленного зуба. Подложив под ко­
ронку копировальную бумагу, пытаются наложить ее на опорный зуб, 
не прилагая при этом чрезмерных усилий. Отпечатки, получаемые 
внутри коронки, соответствуют участкам зуба, мешающим наложению. 
Отпечатки по внутреннему краю коронки свидетельствуют об искусст­
венном сужении шейки гипсового зуба после гравирования. Наличие 
отпечатков на наружных контактных поверхностях говорит о повреж­
дении рядом стоящих гипсовых зубов, и коронка оказывается шире 
межзубных промежутков. Во всех уч.тстках, отмеченных отпечатками 
копировальной бумаги, пластмассу необходимо сошлифовать. Для этого 
используют металлические боры — шаровидные, фиссурные, обратно­
усеченные и другие. Точность прилегания коронки определяют копи­
ровальной бумагой до тех пор, пока не будет достигнуто полное нало­
жение её, и край коронки пофузится в десневую бороздку. Затем прове­
ряют окклюзионные контакты, межзубные контактные пункты. Провер­
ку коронки в полости рта завершают оценкой ее анатомической формы 
и при необходимости проводят ее коррекцию.
2- й лабораторный этап.
Окончательная полировка пластмассовой коронки.
3- й клинический этап.
Антисептическая обработка и высушивание искусственной ко­
ронки, зуба, фиксация коронки на цемент с обязательным подбором 
цвета фиксирующего материала.
Фарфоровая (керамическая) коронка (Приложение, стр. 306)
На сегодняшний день коронки из этого материала наиболее соот­
ветствуют эстетическим и функциональным требованиям. Они имеют 
естественный цвет и прозрачность эмали интактного зуба. Со временем 
не изменяются в цвете и не истираются. К недостакам можно отнести 
трудоемкость процесса изготовления, хрупкость материала и дорого­
визну.
Показания, проотивопоказания те же, что при изготовлении пла­
стмассовых коронок. Но в связи с тем, что требуется удалять большее 
количество твердых тканей, чаще необходима предварительная терапев­
тическая подготовка, а именно депульпирование зубов.
В 1 -е посещение кроме гфепарирования зуба на конус по всему 
периметру обязательно создание уступа в пришеечной области или хотя 
бы его имитации. Поэтому препарирование зубов лучше осуществлять 
под местной анестезией с помощью алмазного инструмента и обяза­
тельно турбиной. При этом эмаль с зуба удаляется фактически полно­
стью, а толщина всего снимаемого слоя колеблется от 0,8 до 2 мм. Ус­
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туп углубляется до дна зубодесневой бороздки. Для получения качест­
венного оттиска желательно провести операцию по ретракции деснево­
го края с использованием специальных нитей (колец, гелей), пропитан­
ных сосудосуживающими веществами (адреналин, эфедрин и др.) и 
квасцами. Эту нить с помощью зонда и гладилки помещают на дно бо­
роздки по всему периметру. Стандартной оттискной ложкой снимают 
предварительный (основной) оттиск, используя вязкие силиконовые 
массы типа “Сиэласт 05”, “Зетаплюс” или термопластические материа­
лы, например, «Стене». Затем нить удаляют. Внутрь основного оттиска 
вносят корригирующую текучую массу. Отпрепарированный зуб и дес­
невой карман очищают от слюны струёй воздуха, после чего слепочную 
ложку повторно помещают на зубной ряд. В это же посещение снимают 
вспомогательный оттиск с противоположной челюсти и определяют 
цвет керамики с помощью гарнитуры. Желательно отпрепарированные 
зубы покрыть защитными коронками.
1-й лабораторный этап. В лаборатории отливают комбинирован­
ную разборную рабочую модель. На культе зуба формируют колпачок 
из золотой или платиновой фольги, который тщательно обжимают на 
зубе щпателем или гладилкой, добиваясь отчётливого повторения всех 
контуров культи и уступа. Колпачок снимают с модели, отжигают, 
очищают кипячением в 10% соляной кислоте, вновь накладывают на 
модель и приступают к нанесению грунтового (опакового) слоя фарфо­
ровой массы, которую уплотняют рифлёным инструментом, влагу уда­
ляют фильтровальной бумагой. Фольгу аккуратно снимают со штампи- 
ка, устанавливают на керамическую подставку, просушивают в течение 
10 минут, подогревают у открытой печи 5 минут, а затем проводят ва­
куумный обжиг. Затем наносят дентинный слой, каждую порцию кон­
денсируют и высущивают фильтровальной бумагой. Для нанесения 
эмалевой массы часть дентинного слоя снимают, а затем последова­
тельно наносят эмалевые слои нужных оттенков. Повторяют просуши­
вание, обжиг и передают коронку в клинику.
В клинике во 2-е посещение оценивают качество керамической 
коронки (не должно быть трещин, пор, разводов) и накладывают её на 
зуб. Обращают внимание на соответствие цвета, анатомической формы, 
проверяют соотношение с зубами антагонистами, используя копиро­
вальную бумагу, в положении центральной, трансверзальных, передней 
окклюзиях. Незначительные недостатки устраняют с помощью алмаз­
ных головок. При припасовке фарфоровой коронки недопустимо при­
менение значительного давления, так как возможен ее раскол. Если ко­
ронка широкая, она подлежит переделке. Основные причины изготов­
ления узкой или широкой коронок связаны с получением некачествен­
ного оттиска или нанесением техником слишком тонкого или, наоборот, 
толстого слоя адапты (компенсационного лака) на гипсовый штампик.
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2-й лабораторный этап. Если юронка соответствует кпинию- 
технологическим требованиям, в лаборатории проюдяг нанесшие гаа- 
:^ри (обжиг без ва1уума), а в клинике в 3-е посацшие KopoHiy анти­
септически обрабатываюти фиксируютцементомнаопорномзубе.
Полукоронки, трехчетвертные коронки
Эти юнструщии также относится к косметическим юронкам, но 
используются только какопорав мостовидном протезе, на (|^онталы1ую 
группу ^бовили при шинировании. Зуб препарируется толью с ораль­
ной, окклюзионной и шрокшмалшьк поверхностей, вестибулфная ин­
тактная повфхность не препарируется. На апроксимальных поверхно­
стях ^ б а  алмазными головками формируются желобки, юторые соеди­
няется пазом, вблизи ренущего грая, со стороны полости рта. Таким 
образом создается обищй,равной глубины желобок,П-обравной формы. 
Готовая юронка фиксируется на зуб по типу пшалана грышгу. Слшок 
снимают высоюточными безусадочными материалами. З^чше снять 
дюйной оттиск. В лаборатории юронку моделируют из юска, а в ли­
тейной замшяют на металл (золото, нержавеющая сталь, CTIQ. К не­
достаткам данной конструкции относятся отюл истончшного грая эма­
ли,расггемштировка,развитиепришеечного кфиеса.
Клинико-лабораторные этапы протезирования комбинированными 
металлопластмассовыми коронками (Приложение, стр. 307,308)
Комбинироватная коронка представляет собой литую или штам­
пованную юронгу, вестибулгрная поверхность юторой изготовпшаиз 
пластмассы или фарфора.
Облицовка юмбинированной юронки может быть нанесшанепо- 
федственно на металличесгую вестибулгрную поверхность или науча- 
сток вьрезанной вестибулгрной повфхности (облицовка является од­
ной из стенок юронки). Последняя разношдность юронки предложена 
Л. И.Белкиньгм.
Клинию-лабораторные этапы изготовления юронки по Л.И Бел к и н у :
1-й клинический этап.
Опорньгй зуб препарируют под полную металличесгую гсоронгу, сни­
мают оттиски с обшх четюетш альгинатными, силиюновьгми, поли- 
сульфидными,полиэфирными массами.
1-й лабораторньгй этап.
По обьнной технологии изготавливается штампованная юронка 
2-й клинический этап.
Припасовка искусственной юронки в полости рта. Опорньгй зуб 
дополнительно сошлифовывают с режущей, вестибулярной и юнтакт-
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ной повфхностей (рис. 31) на толщи:;;/ штастмассоюй облицовки (1JO- 
мм).
Рис.31. Дополнительное сошяифовывание тканей зуба
На вестибул^ной поверхносп( коронки просверливают отвер­
стие, корон 1Q' заполняет размягченным ДРовоми помещают наопорный 
^ б .  Внутри коронки получается отре^апок »ульти препарированного 
:^'ба. Оставшийся слой юска соогеетС71Увполщине твердых тканей, 
сошлифованных для изготовлшияоблитрвю!. Лишний воск вьздавлива- 
ется из юронки после ее наложтил.Нв снимая коронки, получают от­
тиск со всего зубного рада. После ШВедеНиЯ оттиска в него вставляют 
корон 1^ .
2-й лабораторньй этап. Отливка MiГИПСа рабочей модети. Корон- 
ку слегка нагревают над плaмe^ e^MJ чтобы расплавить имеющийся юск 
и снять KopoHiy. Остатки юска удаляют, иоронту отбеливают и поли­
руют. Вести бу ладную статту юронки вырСзгиот кадборундовым диском 
или колесовидным бором (рис. 32) таким образом, чтобы была сохра­
нена ее целостность в пришеечной части на ширину 0,5-1 мм (участок, 
заходящий в дешевой желобок) и peifymegxj адая.
Рис. 32. Вид коронки с окном
Для у адепления пластмассы по адаям вьрезают ^лканитовьш 
диском или юлеоовидным бором ретенционные пункты, в форме ла­
сточкиного хюста. Подготовленный каркас штампованной коронки ус­
танавливают на рабочую модель и проверяют, не произошло ли дефор­
мации. Затем юрон!^ снимают С модели, обезжиривают, маскируют 
придешеюй ободок и остальные у>{астки адая коронки специалшым 
белым покрывным лжом (типа ЭДА) После подогревания кадкаса ю- 
ронки для закрепления и высушивании лаки, ее вновь устанавливают на 
рабочую модшь и моделируют воском анатомичешую форм^ вес­
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тибулярной поверхности с учетом формы рядом стоящих зубов. Из мо­
дели вырезают гипсовый блок, включающий соседние зубы, гипсуют в 
основание кюветы губной поверхностью вверх и после изоляционного 
покрытия маслом или вазелином (погружения в воду на 5-10 минут) ус­
танавливают верхнюю часть кюветы, которую заполняют гипсом. 
Вскрывают кювету, выплавляют воск струей кипящей воды, гипс изо­
лируют лаком «Изокол» и после охлаждения формуют пластмассу соот­
ветствующего цвета. После полимеризации коронку извлекают из кюве­
ты, шлифуют, полируюз.
3-й клинический этап. Припасовка комбинированной коронки в 
полости рта. Коронка должна соответствовать всем требованиям, 
предъявляемым к полным искусственным коронкам (см. раздел корон­
ки) и должна удовлетворять эсш гическим запросам пациента. В первую 
очередь проверяют точность прилегания коронки к культе зуба. Поль­
зуются для этого копировальной бумагой. Шаровидными и фиссурными 
борами осторожно удаляют участки окрасившейся при наложении ко­
ронки пластмассы, препятствующей более плотному прилеганию ее к 
опорному зубу. Если металлический каркас соответствовал всем требо­
вания при наложении в полости фта, то готовая комбинированная ко­
ронка может вызвать нарушение окклюзионных взаимоотношений 
вследствие отлома или смещения куЛьти гипсового зуба при формовке 
пластмассового теста в кювету. Проверяются окклюзионные и артику­
ляционные взаимоотношент'Я зерхней и нижней челюстей.
3- й лабораторный этап: окончательная полировка пластмассовой об­
лицовки коронки.
4- й клинический этагп антисептическая обработка искусственной ко­
ронки, зуба, замешивание и фиксация комбинированной коронки на 
цемент.
Комбинированная коронка по Белкину, несмотря на простоту ее 
изготовления, обладает рядом недостатков, ограничивающих ее приме­
нение.
К ним относятся:
• низкий эстетический эффект;
• содержание остаточного мономера;
• раздражение слизистой оболочки десны;
• пористость, скопление микрофлоры;
• изменение со временем цвета пластмассы;
• отлом пластмассовой фасетки;
• высокий коэффициент термического расширения;
• низкая износоустойчивость (быстрая стираемость);
• ослабленная окном на вестибулярной поверхности коронка не ре­
комендуется в качестве опоры для мостовидного протеза;
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• у ряда пациентов могут возникать аллергические реакции.
Наиболее удобной конструкцией протеза, необходимой для вос­
становления анатомической формы коронки фронтального зуба и для 
опоры мостовидного протеза одновременно, является литая цельноме­
таллическая коронка с облицовкой. Культю зуба при этом покрывают 
полностью металлом, причем коронка имеет хорошее крепление для 
пластмассы.
Препарирование проводят со значительным удалением тканей зуба, осо­
бенно с вестибулярной поверхности, где, кроме слоя металла будет рас­
полагаться толстый слой пластмассы. С вестибулярной стороны зуба на 
уровне десны создают уступ, распространяющийся до контактных по­
верхностей. Снимают двойной рабочий и вспомогательный оттиски. 
Отливают pa6o4jTO и вспомогательную модели зубов, устанавливают их 
в положение центральной окклюзии и загипсовывают в окклюдатор. 
Отгравировав линию шейки зуба на модели с таким расчетом, чтобы 
край литой коронки впоследствии зашел в десневую бороздку на 0,5 мм, 
обжимают культю зуба пластинкой бюгельного моделировочного воска. 
Затем моделируют вестибулярную, оральную, апроксимальную поверх­
ности и режзчций край. С вестибулярной, апроксимальных поверхно­
стей и режущего края убирают часть воска (для облицовки). Колесовид­
ным бором на вестибулярной поверхности восковой репродукции ко­
ронки наносят в разных направлениях под углом к поверхности насеч­
ки. Эти насечки являются хорошими и надежными ретенционными 
пунктами для пластмассовой облицовки. Затем восковую репродукцию 
снимают с модели, устанавливают литниковую систему, фиксируют на 
моделировочный куст, проводят формовку огнеупорной массой и отли­
вают металлический колпачок. Проводят его полировку. Колпачок ус­
танавливают на модель, моделируют вестибулярную поверхность ко­
ронки, снимают с модели и гипсуют в кювете. Затем следует выплавле­
ние воска, формование, полимеризация пластмассы, отделка и полиров­
ка пластмассовой облицовки и всей коронки.
Другой вариант изготовления металлопластмассовой коронки (см. 
приложение на стр. 308) состоит в следующем: моделируют каркас ко­
ронки воском «Модевакс». На вестибулярную поверхность коронки на­
носят бусины (гранулы, перлы). Бусины в зависимости от величины и 
количества устанавливают в строгом интервале с расстоянием между 
ними 0,5 мм. После моделирования создают литниковую систему. Фор­
мовку проводят при помощи огнеупорной литьевой массы по традици­
онной методике. После изготовления колпачка с бусинами, бусины со- 
шлифовывают до полусфер для более надежной фиксации облицовок и 
уменьшения их толщины с последующей пескоструйной обработкой 
металлического ложа. Каркас покрывают покрывным лаком ЭДА для 
изоляции металла от пластмассового покрытия. Пластмассовое тесто
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наносят на металлическое ложе непрерывно, с незначительным избыт­
ком, проводят прессование.
Поскольку обычные методы ретенции приводят лишь к созданию 
лучшего механического соединения, но не могут предотвратить образо­
вание зазоров между металлом и пластмассовой облицовкой, применя­
ют электролитическое травление, с целью увеличения размера поверх­
ностей и повышения ретенции облицовок. Эта методика может быть ис­
пользована только при работе со сплавами неблагородных металлов.
Изготовление металлопластмассовых протезов из «Изозита»
Изозит («Вивадент», Лихтенштейн) - группа материалов, не яв­
ляющихся метилметакрилатами, их основой является уретандиметакри- 
лат, они в большей степени удовлетворяют современным требованиям в 
отношении эстетики, цветостойкости, устойчивости к истиранию. Изго­
товление осуществляется следующим образом. Отливается гипсовая 
разборная комбинированная модель. Моделируется восковая компози­
ция коронки, создаются ретенционные пункты (для механической связи 
металла и пластмассы). Осуществляется это установлением бусин 
(перл) из беззольных пластмасс, которые посыпаются на участки проте­
за, где предполагается нанесение пластмассы и фиксируются при по­
мощи специального клея (микроадгезива). Подготовленную таким обра­
зом воскополимерную конструкцию заменяют на металлическую. Спо­
соб нанесения облицовочного материала «Изозит»: вначале наносится 
грунтовый слой и конструкция помещается в специальный аппарат на
5—7 минут при температуре 120° С и давлении 6 атм. Далее по всей по­
верхности грунтового слоя наносится дентинная, а у режущего края — 
дополнительно прозрачная масса. Для получения различных оттенков 
пластмассы можно использовать имеющийся в наборе краситель изозит- 
интенсив. Перед окончательной полимеризацией вся поверхность по­
крывается тонким слоем активированного изозит-флюида, предот­
вращающего возникновение ингибированного слоя при полимеризации. 
Пластмассу полимеризуют в аппарате «Ивомат» на водяной бане в те­
чение 7 минут под давлением 6 ат.мосфер и при температуре 120° С. 
Металлопластмассовые коронки из «Изозита» прочны и эстетичны.
Помимо технологии создания механической ретенции разработана 
безретенционная система создания адгезии между металлическим кар­
касом и облицовкой, которая осуществляется с помощью системы ЭС- 
ПЕ РОКАТЕК. Вышеуказанная технология позволяет подготовить си­
ликатную пленку на поверхности металла с помощью пескоструйной 
обработки, что позволяет обеспечить физико-химическую связь между 
облицовочным материалом и металлом. Пескоструйная обработка ме­
таллического каркаса проводится с помощью аппарата Рокатектор, рас­
пыляя алюмоксидные частицы (РОКАТЕК-ПРЕ и РОКАТЕК-ПЛЮС). 
Затем нанесение связующего силанового агента ЭСПЕ-СИЛ специаль-
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ной кисточкой имеющейся в наборе 
ре в течение 5 минут. С помощью ' 
связь между поверхностью металла- 
материала. На подготовленную г. 
слой, дентин-масса, эмалевая масс^ 
помощи светового источника ЭСГ(1 
ции производителя материала. М; 
слоями, не превышающими толщин- 
зация осуществляется под вакуум;. ; = 
БЕТА, которая длится 15 минут.
:• сушйз. при комнатной температу- 
’ Е-i :ИЛ образуется химическая 
i>iiiiKOBbiM слоем облицовочного 
г - . петь наносится спегщальный 
ли слой полимеризуется при 
....--Ю .АЛЬФА согласно инструк- 
;;п::.йЗ:! (ВИЗИО-ГЕМ) наносится 
- ’ -.5м. Окончательная полимери- 
; .ее' вом приборе ЭСПЕ ВГОИО
Клинико-лабораторные этапы т; 
металлокерамическими коронка;
и-’^^ г^ловяния комбинированными 
f Пр?тожение, стр. 309)
нче зубов. Получение оттис- 
■;<одели, обычного - вспомога- 
гьокрывается временной ко-
Этот вид коронок наиболее час .п .используется в качестве опоры 
мостовидных протезов. Хотя в 1;аст .1яшее время они вытесняют оди­
ночные коронки из фарфора.
1-й клинический этап. Пре пае 
ков (двойного для изготовления paf’  ^
тельной модели). Отпрепарирован!; 
ронкой.
1-й лабораторный этап. Отливк •••п.борной комбинированной мо­
дели с опорными зубами из высокопрочного гипса. В лунку отпрепари­
рованного зуба устанавливают спеаппааьн.адй конус-хвостовик (пин, би­
пин, штифт), который фиксируют а ;дели (по второй методике уста­
новку хвостовика проводят после з:? ль .ния отпечатков зубов). На 
вибрационном столике твердыми от, • п'н i :inca (супергипсом, мрамор­
ным гипсом) заливают отпечатс'К п у. часть альвеолярного отростка 
выше рифленой части хвостовика ' ^ ;о,.дная часть хвостовика смазы­
вается жиром и обычным гипсом . ;г! гльно отливается модель. По­
сле затвердевания гипса оттиск уда ; . ; с помощью гипсового ножа 
обрабатывают комбинированную мпа ■ до появления в цокольной час­
ти хвостовика. Модель распиливаьа . ,х, п - пком между опорными зубами 
на всю толщину высокопрочного гууу:у .у -ид ким постукиванием по хво­
стовику выталкивают штамп с хвое д. Штампик обрабатывается
по периметру шейки. Ровным слоем наносится первый слой лака на 
культю, уступ и часть хвостовика ни-.-кс уступа ( 2 - 3  мм), при нанесении 
второго слоя лака покрывают толь:.-о ку льтю зуба, не доводя до шейки. 
Далее на культю изготавливают по-зи-м-сля-ме колпачки из специального 
лавсана в виде пластин толщиной о, i и 0,6 мм. Обе пластинки равно­
мерно разогревают над газовой горелкой и штампиком зуба выдавлива­




Рис. 33. Этапы изготовления колпачка: 
а -  вдавливание гипсового штампика в массу; б -  удаление излишков; 
в — моделирование воском
При этом тонкая пластинка обращена к штампику зуба. После ох­
лаждения колпачки извлекают, излишки срезают на 0,5— 1 мм выше ус­
тупа. Внутренний колпачок еще подрезают на 2 мм выше уступа, он бу­
дет компенсировать усадку сплава. Моделировочным воском типа «Ла- 
вакс» коллачок уточняется в области уступа. Моделируют колпачок из 
воска «Модевакс», причем толщина восковой репродукции не менее 0,4 
- 0,5 мм (рис. 34), смоделированная заготовка должна не доходить до 
антагонистов на 0,8 - 1,5 мм.
М и н и м у м  




Рис. 34. Минимальная толшииа материала комбинированной коронки: 
а — коронка с пластмассовой об.тицовкой: каркас коронки 0,25—0,4 мм, 
толщина слоя пластмассы максимум 1,2 мм;
б — коронка с керамической облицовкой: каркас коронки 0,35—0,5 мм, 
толщина слоя керамики минимум 0,8 мм
Восковая заготовка моделируется с учётом размещения фарфоро­
вой облицовки (рис. 35). Поверхность восковой репродукция должна 
быть гладкой, не иметь острых граней, плоских углов. На восковую за­
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готовку колпачка устанавливается литниковая система, проводится 
формовка и замена воска на металл.
fs(\
О
Рис. 35. Виды МК коронок в зависимости от размещения облицовки: а, г 
- фарфоровая облицовка покрывает большую часть поверхности зуба; б, 
д - фарфоровая облицовка покрывает вестибулярную поверхность, ре­
жущий край или часть жевательной поверхности; в, е - фарфоровая об­
лицовка покрывает лишь вестибулярную поверхность
2-й клинический этап. Припасовка литого металлического каркаса 
в полости рта. Он должен без усилий припасовываться, заходить в дес­
невой желобок на глубину препарирования, межокклюзионная щель в 
пределах 1,5 мм. Если колпачок сразу не накладывается, то, используя 
копировальную бумагу или расплавленный воск, последовательно про­
водят припасовку, сошлифовывая алмазными головками участки, ме­
шающие наложению. Если колпачок соответствует клинико­
технологическим требованиям, его передают в лабораторию. Этап за­
канчивается определением цвета зуба и указанием его в наряде.
2-й лабораторный этап. Поверхность колпачка обрабатывают в 
пескоструйном аппарате, подвергают обжигу для создания оксидной 
пленки, необходимой для прочного соединения фарфора с металлом.
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Каркас устанавливают на модели и приступают к нанесению керамиче­
ской массы. Вначале на дистиллированной воде до сметанообразной 
консистенции разводится опаковый слой и кисточкой наносится тонким 
слоем (толщиной 0,4 ± 0,1 мм) на каркас, влага удаляется салфеткой. 
Каркас устанавливается на керамическую подставку и проводится пред­
варительный прогрев у входа печи при температуре 1080° С в течение 4 
- 5 минут. После этого вакуумный обжиг, начиная с 750° С до 1080° С 
выдерживают 30 секунд, вынимают и охлаждают до комнатной темпе­
ратуры. Покрывают вторым опоковым слоем, заполняяя трещины, впа­
дины, конденсируют, удаляют излишки влаги, прогревают и обжигают. 
В настоящее время разработаны грунтовые слои в виде паст, это более 
удобно для нанесения, а также позволяет сделать наносимый слой более 
тонким.
После обжига грунтового слоя наносят плечевую массу (массу для 
уступа). Следующим этапом является моделирование из дентинной мас­
сы коронки металлокерамического протеза согласно указанному цвету. 
Дентинную массу разводят, порциями наносят, уплотняют ее рифлени­
ем и удаляют избыток влаги фильтровальной бумагой. Вестибулярную 
поверхность моделируют до восстановления анатомической формы, по­
сле этого срезают от режущего края до шейки зуба с таким расчетом, 
чтобы наслоение эмалевой (прозрачной) массы давало плавный переход 
в дентинный слой. Толщина дентинного и прозрачного слоев 0,7-0,8 мм. 
Проводят предварительный прогрев у входа в печь при температуре 930 
± 10° С в течение 5 минут, а затем на открытом лотке до полного удале­
ния влаги, что определяется по исчезновению темных пятен на поверх­
ности ( 5 - 1 0  минут). Вакуумный обжиг проводят при температуре от 
750° С до 930 ± 10° С, после достижения заданной температуры выдер­
живают 30 секунд, затем вынимают и охлаждают до комнатной темпе­
ратуры. Температурный режим прогрева и обжига может отличаться от 
описанного выше. Для соблюдения температурного режима необходимо 
строго выполнять рекомендации указанные в инструкции по примене­
нию керамических масс.
3-й клинический этап. На этом этапе припасовывают коронку, 
оценивают точность восстановления анатомической формы, межзубные 
контакты, характер смыкания с зубами-антагонистами, прилегание ко­
ронки к придесневой части зуба. При необходимости вносят соответст­
вующие изменения.
3-й лабораторный этап. В отдельных случаях проводится коррек­
ция цвета искусственной коронки с помощью набора красителей «Коло­
рит», «Керамколор». Нанесение глазури направленое на придание есте­
ственного блеска, обжиг без вакуума. Металлическую часть, не покры­
тую фарфором, полируют.
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4-й клинический этап. Антисептическая обработка, окончательная 
припасовка, высушивание и фиксация металлокерамической коронки на 
цемент.
ЛЕКЦИЯ
ТЕМА: «Препарирование зубов под различные виды коронок»
Препарирование зуба под штампованную коронку
I этап — сепарация контактных поверхностей коронки.
Сепарацию производят сепарационным диском с алмазным по­
крытием одной из сторон диска или с помощью цилиндрической алмаз­
ной головки.
В тех случаях, когда отсутствуют контактные точки с соседними 
зубами, сепарацию проводят односторонним диском с алмазным покры­
тием, располагая его параллельно длинной оси зуба, на уровне деснево­
го края и препарируют ткани в направлении к окклюзионной поверхно­
сти и вестибулярном направлении. Соблюдение такой последовательно­
сти и направления движений предотвращает чрезмерное углубление в 
ткани и образование нежелательной ступеньки, а также исключает воз­
можное травмирование межзубного сосочка.
В тех случаях, когда имеются контактные пункты, сепарацию на­
чинают с окклюзионной поверхности (рис. 36), углубляя диск в массу 
твердых тканей зуба в проекции контактного пункта и межзубного со­
сочка. При подготовке апроксимальных поверхностей на турбинной 
бормашине используют тонкие цилиндрические алмазные головки. Ре­
жущую поверхность головки располагают отступя от рядом стоящего 
зуба.
Рис. 36. Сепарация апроксимальных поверхностей
Сепарацию считают законченной, когда сепарационный диск сво­
бодно проходит через межзубной промежугок, соприкасаясь всей своей 
поверхностью (рис. 37) с соответствующей стенкой зуба, а апрокси-
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мальные поверхности становятся параллельными между собой. Если 
трудно создать параллельность контактных поверхностей боковых зу­
бов обычным диском из-за высоких передних зубов, показано примене­
ние (тарельчатообразного) диска, выпуклых и вогнутых дисков или ци­
линдрической алмазной головки.
Рис. 37. Контроль качества сепарации
II этап -  препарирование окклюзионной поверхности.
Окклюзионную поверхность моляров и премоляров в области 
фиссур удобно препарировать алмазной головкой или кругом с алмаз­
ным покрытием (рис. 38). Режущий край сошлифовывают кругом с ши­
риной ребра 1,5-3 мм.
Рис. 38. Препарирование жевательной поверхности
С окклюзионной поверхности снимают равномерный слой твер­
дых тканей толщиной 0,3 мм. Необходимо стремиться по возможности 
не нарушать анатомической формы препарированного зуба.
III этап -  препарирование вестибулярной и оральной поверхно­
стей начинают с наиболее выступающих участков (рис. 39). Для этого 
используют алмазный круг диаметром 0,5-1 см и шириной ребра около 
3-5 мм, цилиндрические или конусовидные алмазные головки.
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Рис. 39. Сошлифовывание вестибулярной и оральной поверхностей
Особое внимание обращают на сошлифовывание придесневого 
валика (рис. 40). Для предупреяедения травмы десневого края при со- 
шлифовывании придесневого валика используют алмазную головку ко­
нической формы или в виде обратноусеченного конуса. Контроль пре­
парирования осуществляется визуально или с помощью стоматологиче­
ского зонда.
Рис. 40. Сошлифовывание придесневого валика
При подготовке окклюзионной поверхности на турбинной бормашине 
жевательные бугорки и фиссуры удобнее препарировать специальными 
бочкообразными или колесовидными алмазными головками. Стачивая 
часть бугра, одновременно следует углубить бороздку. Следует также 
беречь медиальные и дистальные углы режущего края передних зубов.
ГУ этап — заглаживание краев проводят (выпуклыми и вогнутыми 
алмазными дисками) тарельчатообразным диском с алмазным покрыти­
ем (рис. 41). Переходы одной поверхности в другую должны отличаться 
плавными очертаниями.
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Рис. 41. Сглаживание краёв и углов
После препарирования зуб должен иметь по возможности цилин­
дрическую форму (рис. 42), а при невозможности этого -  конусную с 
основанием у шейки. Другими словами, диаметр коронки зуба не дол­
жен быть шире диаметра его шейки или диаметр шейки должен быть 
наибольшим.
Рис. 42. Форма зуба после препарирования
Начало одонтопрепарирования с контактной поверхности зуба 
представляется наиболее правильным, так как позволяет с самого нача­
ла отделить препарируемый зуб от соседних во избежание травмы, а 
также облегчает его обработку.
Препарирование зуба под пластмассовую коронку
Особенности препарирования зуба, покрываемого пластмассовой 
коронкой, объясняются физическими свойствами этого материала — его 
хрупкостью. Для того чтобы егенки коронки были прочными, необхо­
димо сделать их достаточно толстыми. Поэтому сошлифовывают значи­
тельно больший слой эмали и дентина, чем при протезировании метал­
лической коронкой, а зубу, кроме того, придают форму конуса или ци­
линдра. По этой причине пластмассовые коронки чаще всего применя­
ют для восстановления формы депульпированных, и реже зубов с живой 
пульпой.
Известны 2 способа препарирования зубов под пластмассовые ко­
ронки -  с уступом и без уступа. Выбор способа зависит от конкретной 
клинической картины, в частности от степени сохранности зуба. При 
сохранности пришеечной части зуба культю препарируют с уступом.
I этап -  сепарация апроксимальных поверхностей.
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Методика аналогична таковой при препарировании зуба под полную 
металлическую штампованную коронку. Но есть свои особенности. Бо­
ковые стенки зуба дополнительно сошлифовывают с таким расчетом, 
чтобы получить едва выраженный конус (наклон не более 3-5 градусов). 
При более выраженном конусе появляется опасность ухудшения фикса­
ции, а при недостаточном наклоне получается коронка с тонкими стен­
ками. Сепарацию проводят так, чтобы в пришеечной области образо­
вался уступ. Для этого используют турбинные бормашины. Уступ соз­
дают цилиндрическими алмазными головками или в виде усеченного 
конуса. Диаметр торцовой части бора должен соответствовать ширине 
уступа. Боковая поверхность головки должна касаться зуба. По данным 
литературы, уступ на апроксимальных поверхностях рекомендуется 
располагать на уровне десны.
Пэтап -  препарирование окклюзионной поверхности.
С жевательной поверхности или режущего края снимают слой ткани 
зуба толщиной примерно до 1,5 мм. Методика аналогична препариро­
ванию зуба под металлическую коронку.
III этап -  препарирование вестибулярной и оральной поверхностей. 
Особенно внимательно удаляют твердые ткани с небной поверхности 
передних зубов, где есть опасность вскрыть полость зуба. Разобщение с 
антагонистами должно быть в пределах 1 - 1,5 мм. В пришеечной облас­
ти формируют уступ по общепринятой методике. Уступ рекомендуется 
располагать на уровне десны, а с вестибулярной поверхности -  мини­
мально (на 0,2 - 0,3 мм) погружается в десневой желобок. Этот уступ 
соединяют с подобным на апроксимальных поверхностях.
ГУ этап -  заглаживание краев проводят выпуклыми и вогнутыми алмаз­
ными дисками или алмазными головками в виде усеченного конуса.
Препарирование зубов под телескопические коронки
За основу берутся правила препарирования под штампованную 
металлическую коронку. Придав зубу цилиндрическую форму, присту­
пают к сошлифовыванию твердых тканей с окклюзионной поверхности. 
Особенностью подготовки этой части зуба является необходимость его 
разобщения с зубами-антагонистами на толщину двух штампованных 
коронок -  наружной и внутренней (0,5 - 0,6 мм).
Препарирование зубов под полукоронки и трехчетвертные коронки
Сошлифованию подлежат все поверхности зуба, за исключением 
вестибулярной. Оценивают состояние межзубных контактных пунктов. 
Если межзубные контакты отсутствуют, сепарационным диском сни­
мают зубные ткани до губной поверхности, не разрушая межзубного 
контакта. При плотно стоящих зубах с широким межзубным контактом, 
его разрушают, удаляя твердые ткани до губной поверхности. Обраба-
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тываемая поверхность должна иметь форму плоскостного среза. Кон­
тактные поверхности после препарирования должны иметь вид едва вы­
раженного конуса, с углом схождения не более 3-5 градусов.
С оральной стороны поверхность зуба сошлифовывается на тол­
щину металла при отсутствии поднутрений, особенно в пришеечной зо­
не. Далее формируются П-образные пазы, обеспечивающие фиксацию 
протеза. Пазы, расположенные на боковых поверхностях, должны быть 
строго параллельны, что определяется внутриротовым параллеломет- 
ром. Паз препарируют фиссурным бором. Глубина его составляет от 0,5 
до 1-1,5 мм. Оба продольных паза размещают как можно ближе к губ­
ной поверхности, стараясь расположить их вдоль длинной оси зуба. По­
перечный паз делается строго в плоскости расположения продольных 
пазов. Край полукоронки у десны может прилегать к зубу, а иногда соз­
дается придесневой уступ, в который он и упирается.
По предложению Vest, вместо формирования паза контактная по­
верхность зуба готовится в виде клина. Полукоронка удерживается на 
зубе за счет сужения в области контактных поверхностей, граничащих с 
вестибулярной. Полукоронку в виде вкладки рекомендует применять 
Blander. Блок таких коронок может с успехом использоваться для ши­
нирования передних зубов.
Препарирование з у б а  под экваторные к о р о н к и
Эти коронки могут быть штампованными и литыми. Предпочте­
ние следует отдавать последним. Жевательную поверхность препари­
руют по аналогии с цельнолитыми коронками -  снимается равномерный 
слой твердых тканей толщиной 0,3-0,5 мм. Вначале проводится сепара­
ция металлическим алмазным диском или пламевидной, или игольчатой 
формы алмазными головками до уровня экватора. Апроксимальные по­
верхности должны иметь небольшую конусность по направлению и по­
верхности смыкания зубов. Вестибулярную и оральную поверхность 
препарируют до экватора. Обработка завершается созданием уст)ша в 
этой зоне шириной до 0,5 мм.
Препарирование зуба под цельнолитые металлические коронки
Литая коронка в среднем должна иметь толщину 0,3-0,5 мм. По 
сравнению со штампованной, для цельнолитых по окклюзионной по­
верхности сошлифовывают несколько больше твердых тканей зуба.
Вначале производится сепарация металлическим алмазным дис­
ком или пламевидной или игольчатой формы алмазными головками. 
Апроксимальные поверхности зубов должны иметь небольшую конус­
ность по направлению к поверхности смыкания зубов. Вестибулярную 
поверхность зуба начинают препарировать с создания двух-трех верти­
кальных желобков цилиндрической головкой, имеющей запрограмми­
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рованную глубину погружения. Желобки начинают от шейки зуба и за­
канчивают в области бугров с оральной стороны. В конце препарирова­
ния коронке зуба придается форма равномерно усеченного конуса по 
направлению к режущему (жевательному) краю, под углом не более 5- 
7° с широким основанием в пришеечной области.
С жевательной поверхности снимают равномерно до 0,5 мм. Препари­
рование зуба проводят как с созданием уступа, так и без него. В прише­
ечной области, на передних зубах и первых премолярах на уровне десны 
с вестибулярной стороны создается уступ шириной 0,3-0,5 мм (рис. 43).
Рис. 43. Препарирование зуба под цельнолитую коронку: а) с прямым 
уступом по всему периметру; б) с уступом с вестибулярной поверхно­
сти; в) без уступа (тангенциальное препарирование)
Не обязательно создавать уступ на вторых премолярах, молярах, 
на зубах с обнаженной или узкой шейкой, а также на контактных и 
оральных поверхностях зубов. Обязательным условием при введении 
края коронки в десневую щель (субгингивально) является расположение 
его не глубже середины вертикального размера щели при толщине края 
(с учетом ширины уступа), не расширяющего десневую щель.
Препарирование зубов под металлопластмассовые коронки
1. Металлопластмассовые коронки на штампованной основе. 
Препарирование зуба осуществляется в 2 этапа:
I клинический этап. Производится препарирование зуба, как под пол­
ную металлическую штампованную коронку.
П клинический этап. Производится дополнительное препарирование 
культи зуба с режущей, вестибулярной и контактных поверхностей на 
толщину пластмассовой облицовки (1,0 - 1,5 мм).
2. Металлопластмассовые коронки литые.
Препарирование начинают с боковых поверхностей одно- или 
двусторонним сепарационньш диском. Затем кругом или головками с 
алмазным покрытием препарируют вестибулярную, оральную или окк­
люзионную поверхности.
Толщина сошлифовываемых твердых тканей зуба с вестибуляр­
ной поверхности должна быть в пределах 1 ,5 -2  мм, а с оральной по­
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верхности -  не более 0,3 - 0,5 мм. На вестибулярной поверхности созда­
ется уступ по общепринятой методике.
Препарирование зубов под Фарфоровые к о р о н к и
Препарирование осуществляют на турбинной бормашине, исполь­
зуя алмазные турбинные головки различного диаметра и конфигурации.
I этап -  препарирование апроксимальных поверхностей. Исполь­
зуют такие цилиндрические алмазные головки, диаметр которых дол­
жен быть меньше ширины уступа. Режущую поверхность головки рас­
полагают, сначала отступя от рядом стоящего зуба и удерживают ее под 
небольшим углом к оси зуба (3-5 градусов). Сняв ткани в области меж­
зубного контакта, постепенно продвигаются к шейке зуба, где на уровне 
десны намечают уступ шириной 0,3-0,5 мм. Одновременно контактные 
поверхности сводят на конус в сторону режущего края с углом конвер­
генции стенок по отношению к продольной оси зуба не более 7-10°.
II этап -  препарирование окклюзионной поверхности. Режущий 
край сошлифовывают кругом с алмазным покрытием, укорачивая ко­
ронку на 1/4 ее высоты, создавая при этом наклон под углом 20-45° с 
небной стороны для верхних зубов и вестибулярной -  для нижних при 
ортогнатическом прикусе. Жевательную поверхность удобнее подго­
тавливать специальными бочкообразными или колесовидными алмаз­
ными головками, сохраняя ей индивидуальную анатомическую форму. 
Вершины жевательных бугров должны быть закруглены. Препарирова­
ние следует проводить с учетом возрастного стирания твердых тканей.
III этап — препарирование вестибулярной и оральной поверхно­
стей. Используют цилиндрические или в форме усеченного конуса ал­
мазные головки. Твердые ткани с вестибулярной и оральной поверхно­
сти сошлифовывают до образования ступеньки. Для ограниченного и 
равномерного снятия тканей зуба на вестибулярной и небной поверхно­
сти создается бороздка на уровне десневого края с помощью цилиндри­
ческой головки, имеющей запрограммированную глубину погружения 
(0,8-1,3 мм) с вестибулярной стороны, кроме того, наносятся бороздки 
от десневого к режущему краю, затем с помощью различных головок, 
боров, и кругов сошлифовывают твердые ткани на глубину надреза. 
Этот этап препарирования завершают выравниванием поверхности 
культи, закруглением углов и формированием предварительного уступа 
шириной 0,8 мм и на 0,5 мм ниже (или выше в зависимости от челюсти) 
десневого края.
IY этап -  окончательное формирование уступа. Уступ может быть 
равномерным или неравномерным по ширине. По форме: а) прямой - 
под углом 90°; б) скошенный - 90° со скосом 45°; в) под углом 135°; 
г) желобообразный уступ или уступ с выемкой; д) символ уступа. Ха­
рактер уступа зависит от величины, формы, наклона, функциональной
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принадлежности зуба и состояния его коронковой части. Чаще всего ис­
пользуется прямой круговой уступ, который обычно применяется на 
центральных резцах верхней челюсти, клыках обеих челюстей и реже -  
на боковых верхних резцах.
Перед окончательным препарированием уступа производят рас­
крытие десневого желобка. Для этого хлопчатобумажную нить смачи­
вают сосудосуживающим средством (санорин, эфедрин) и вводят в дес­
невой желобок на 10-15 мин. Удобно пользоваться ретракционными ни­
тями или ретракционными кольцами, обработанными специальной 
жидкостью, обладающими сосудосуживающим и дубящим действием 
(санорин, галазолин, насыщенные растворы алюмокалиевых квасцов в 
0,1%, 1% или 2% растворе адреналина). Некоторые фирмы выпускают 
наборы ретракционных колец, пропитанных веществами, обладающими 
сосудосуживающим и гемостатическим действием. Затем нить извле­
кается.
Окончательное препарирование уступа производят цилиндриче­
ским торцевым или конусовидным бором. Торцовую часть головки 
прижимают к уступу и постепенно сошлифовывают ткани зуба так, что­
бы уступ имел вид ровной площадки, находящейся ниже десневого края 
на 0,3 - 0,5 мм. Диаметр торцовой части бора должен соответствовать 
щирине уступа, в противном случае неизбежна травма прилегающей к 
уступу десны. Боковая поверхность головки должна касаться зуба. Ши­
рина уступа должна быть в пределах 1 мм. Вообще ширина уступа зави­
сит от возраста больного, размера и формы зуба, толщины его стенок, 
степени обнажения зубов при разговоре и улыбке. У молодых пациен­
тов на резцах с плоскими коронками и тонкими стенками ширина усту­
па должна находиться в пределах 1 мм. У пациентов среднего и пожи­
лого возраста, имеющих крупные коронки с толстыми стенками, шири­
на уступа равна 1,5 мм.
Препарирование зубов под металлокерамические коронки
При изготовлении металлокерамической коронки проводится зна­
чительное препарирование твердых тканей. Минимальная глубина пре- 
парироваяия для режущего края центральных резцов верхней челюсти 1 
- 1,2  мм, для боковых реацов 0,8 - 1 мм, для окклюзионной поверхности 
клыков и премоляров обеих челюстей 1,2- 1,4 мм, для моляров 1,3 - 1,5 
мм. Объем сошлифовываемых тканей определяют из расчета толщины 
металлического каркаса 0,3 - 0,4 мм и слоя облицовки - 0,8 мм.
Подготовку зуба начинают с сепарации контактных поверхностей. 
Для этого используют сепарационные диски с односторонним покрыти­
ем алмазной крошкой или тонкими фиссурными борами турбинным на­
конечником. Сепарационный диск располагают чуть отступя от кон­
тактной поверхности на 1 - 1,5 мм, и удерживают с небольшим накло­
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ном к оси зуба в пределах 5 - 7°. Сняв ткани в области межзубного кон­
такта и открыв межзубной промежуток, диску придают чуть меньший 
наклон (3 - 5°) и подвергают обработке всю контактную поверхность, 
пока в пришеечной области на уровне десны не будет создан прямой ус­
туп шириной 0,3 - 0,5 мм. При подготовке контактных поверхностей на 
турбинной бормашине используют тонкие цилиндрические алмазные 
головки, диаметр которых должен быть меньше ширины уступа. Зубу 
придается слабоконусовидная форма.
На вестибулярной и оральной поверхности наносятся марировоч- 
ные борозды. Глубина борозд должна соответствовать слою твердых 
тканей зуба, которые планируется сошлифовать. Для этого используют 
боры с запрограммированной глубиной погружения (рис. 44). Борозды 
наносят вдоль клинической коронки зуба. Небольшой запас твердых 
тканей оставляют для последующей окончательной отделки уступа. С 
вестибулярной поверхности борозда идет по всей поверхности коронки, 
с оральной стороны борозды делают лишь у режущего края, захватывая 
две трети небной поверхности. Карборундовыми или алмазными круга­
ми, алмазными головками твердые ткани сошлифовывают с губной и 
оральной поверхностей до дна ориентировочных борозд. При подготов­
ке оральной поверхности передних зубов необходимо стремиться со­
хранить их анатомическую форму, стараясь не сгладить контур зубного 
бугорка.
Рис. 44. Нанесение маркировочных борозд и их сошлифовывание
Затем обрабатывают режущий край, сошлифовывание проводят карбо­
рундовыми, алмазными и сепарационными дисками. Жевательную по­
верхность удобнее обрабатывать специальными бочкообразными или 
колесовидными алмазными головками, сохраняя присущую ей индиви­
дуальную анатомическую форму. Вершины жевательных бугров долж­
ны быть закруглены.
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Прежде чем формировать уступ, необходимо определить его фор­
му. Уступ — это площадка в пришеечной области для искусственной 
коронки, которая предназначена для равномерного распределения на­
грузки через искусственнзто коронку на корень зуба. Уступ, как прави­
ло, должен быть равномерным по ширине. Форма уступа (рис. 45) мо­
жет быть под углом 135°, прямой (90°), прямой со скошенным краем (со 
скосом в 45°), с выемкой (желобообразной), с вершиной, закругленной, 
в отдельных случаях создают символ уступа (для этой цели на уровне 
края десны делают углубление в виде бороздки 0,2—0,3 мм). Уступ мо­
жет быть создан вокруг всей коронки естественного зуба либо лишь на 
отдельных его поверхностях. Для получения уступа равномерной ши­
рины, расположенного под прямым углом к длинной оси зуба, пользу­
ются алмазными головками цилиндрической формы или фиссурными 
борами. Ширина зависит от возраста больного, размера и формы зуба, 
толщины его стенок, степени обнажения зубов при разговоре, улыбке. 
На здоровых недепульпированных зубах уступ делается вокруг коронки 
одинаковой ширины в пределах 1 мм. У пациентов пожилого возраста, 
имеющих крупные коронки с толстыми стенками — уступ с вестибу­
лярной поверхности шириной до 1,2 — 1,5 мм, на контактных до 1 мм, а 
с оральной, если нет условий для его формирования, его не делают.
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Рис. 45. Виды уступов при изготовлении металлокерамических 
коронок: а — под углом 135°; б — под у 90°; в — под углом 90° со ско­
сом 45°; г — желообразный уступ; д — символ уступа
Также уступ неодинаковой ширины следует формировать при 
аномалиях положения зубов. Если зуб выступает из зубной дуги в губ­
ную сторону или имеется клиновидный дефект, то уступ делают лишь с 
этой стороны. На резцах нижней челюсти его обычно не делают.
Перед окончательным препарированием уступа производят раскрытие 
десневого желобка (см. Препарирование зубов под фарфоровые корон­
ки). Культя зуба приобретает слабоконическую форму с углом схожде­






Несвоевременное лечение зубов, с разрушенной коронкой, влечет 
за собой развитие морфологических изменений в структуре зубных ря­
дов, приводящих к функциональной дезорганизации в зубочелюстной 
системе. Чем дольше существует патология, тем сложнее восстановле­
ние целостности зубных рядов и артикуляционного равновесия.
Существует множество методов устранения дефектов зубов, когда 
ИРОПЗ не превыщает 80%. Однако, при полном разрушении коронко­
вой части зуба актуальность проблемы восстановления нарушенного 
морфо-функционального единства зубных рядов побуждает к поискам 
наиболее оптимальных реальных мер. Одним из направлений в решении 
поставленной задачи является сохранение корней зубов, пригодных для 
протезирования, предупреждая, тем самым, образование дефектов и де­
формаций зубных рядов, атрофию альвеолярных отростков.
Следует отметить особую значимость сохранения корней зубов, 
когда их удаление, не всегда обоснованное, приведёт к формированию 
концевого дефекта зубного ряда. Использование корня - это последний 
шанс микропротезирования, возможность моделирования естественной 
формы межзубного промежутка. Для достижения данной цели могут 
быть с успехом применены всевозможные штифтовые конструкции и, в 
частности, штифтовые зубы.
Штифтовый зуб представляет собой конструкцию, которая укре­
пляется в корневом канале при помощи штифта и применяется при суб­
тотальном или полном разрушении естественной корюнки зуба, как са­
мостоятельный протез, а также для фиксации несъемных протезов, на­
пример мостовидных.
Штифтовые зубы известны очень давно. Еще Пьер Фошар в нача­
ле ХУШ века (1728 г.) применял этот вид протеза, причем сначала фик­
сировал штифт в корневом канале, а уже затем прикреплял к нему ис­
кусственную коронку собственной конструкции из клыков морского 
коня, покрытых эмалью.
К настоящему моменту предложено большое количество штифто­
вых зубов, но обязательными их частями являются штифт, входящий в 
корневой канал, культовая вкладка и/или искусственная коронка
Наибольшую известность получили следующие штифтовые зубы: 
по Ричмонду и в модификации ММСИ со штампованным колпачком; 
по Катцу - с надкорневой защиткой и полукольцом; 
по Ортону - цельнолитой, с опорной вкладкой;
по Ильиной-Маркосян - с опорной частью в виде литой вкладки кубиче­
ской формы;
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по Цитрину - с опорной частью в виде литой вкладки, состоящей из 
двух встречных треугольников, соединенных вершинами; 
по Копейкину - надкорневая кульпезая вкладка со штифтом, которую 
можно покрывать коронкой любого вида;
по Шаргородскому - с кольцом из нержавеющей стали и пластмассовой
или фарфоровой облицовкой;
по Девису (фарфоровая коронка и щти4>т);
по Логану - фарфоровый зуб со щтифтом (монолитный);
по Дювелю - диаторический фарфорсвь!Й зуб, в котором укрепляется
штифт со специальной шайбой;
по Ахмедову - металлическая коронка со штифтом, облицованная пла­
стмассой;
- по Паршину - металлическое колыю, штифт и пришлифованный стан­
дартный зуб из пластмассы;
- по Ширакой - стандартный пластмассовый зуб и штифт;
- пластмассовый штифтовый зуб - стандартный штифт с пластмассовой 
коронковой частью;
- стандартные штифтовые конструкции Бонвиля, Форстера, Стиля;
- штифтовые зубы с вкладкой по Штейнбергу, Константинову.
В зависимости от выполняемой ф /нкции различают восстанови­
тельные штифтовые зубы, с помощью которых соответственно вос­
станавливают коронковую часть зуба , опорные, применяемые в качестве 
опоры для других конструкций зубных протезов и шинирующие в ком­
бинации с другими элементами для шинирования зубов при заболева­
ниях периодонта и реплантированных зубов; по к о н с т р у к ц и и  - моно­
литные и составные; по методу изготовления - литые, паяные, комбини­
рованные.
По ПРИНЦИПУ укрепления на корне ра.з'нтчают;
штифтовые конструкции, в которс^х надкорневая часть только со­
прикасается с культей зуба (простой штифтовый зуб, стандартные 
штифтовые конструкции Логана, Дювеля, Бонвиля, Форстера, Стиля и 
др);
штифтовые конструкции, которь!е герметически закрывают культю 
зуба не только надкорневой пластинкой, но и дополнительно кольцом 
или полукольцом (по Ричмонду, Шаргородскому, Катцу, Ахмедову, Ор­
тону);
штифтовые зубы, при которых устье корневого канала герметично 
зарывается вкладкой (по Ильиной-Маркосян, Цитрину, Копейкину, 
Штейнбергу, Константинову).
Основными требованиями, предъявляемыми к надкорневой части 
штифтового зуба, являются надежная изоляция корня от среды полости 
рта, а также укрепление стенки корня по периметру.
Показания к применению штифтовых конструкций:
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Ш тифтовые зубы применяю т  для восст ановления коронковой час­
т и зуба при полном  ее отсутствии или значит ельном  разруш ении  
(ИРОПЗ - индекс разруш ения окклю зионной поверхност и зуба 0,8 и  
более).
Противопоказания к применению штифтовых конструкций: 
Некупированные патологические изменения в периапикальных тканях. 
Непроходимость корневых каналов.
Короткие корни с истонченными стенками.
Атрофия костной ткани альвеолярного отростка на 3 /4 и более длины 
корня.
Разрушение корня более чем на 1 /4 его длины.
Дефект какой-либо из стенок корня равный или больший 1 /4 величины 
корня.
В блоках, объединяющих большую группу зубов, а также для кламмер- 
ной фиксации, не рекомендуется использовать корни со значительными 
кистозными изменениями периапикальных тканей, даже при успешно 
проведенном их лечении.
Требования, предъявляемые к корням зубов, служащих опорой 
ш т и ф т о в ы х  КОНСТРУКЦИЙ:
- канал корня должен быть хорошо проходим на протяжении, равном 
длине штифта;
- околоверхушечная часть корневого канала должна быть хорошо за­
пломбирована и верхушечный периодонт лишен признаков острого или 
хронического воспаления (гранулема, кистогранулема, киста). При на­
личии околоверхушечных изменений, если они не носят обширного ха­
рактера, отсутствии свишей и хорошем пломбировании верхушки корня 
допустимо протезирование штифтовым зубом. При значительном пора­
жении периодонта верхушки корня протезирование штифтовым зубом 
может быть осуществлено после резекции корня, если остается доста­
точная длина корня;
- корень должен иметь длину большую, чем высота будущей коронки;
- стенки должны иметь достаточную толщину (не менее 2  мм), чтобы 
противостоять жевательному давлению, передаваемому через штифт, а 
выступающая часть - твердой, не пораженной кариесом;
- культя корня должна быть открытой. Если она прикрыта десной, то 
производят гингивэктомию;
- корень должен быть устойчивым.
Исходя из клинического состояния надальвеолярной части можно выде­
лить 4 типа корней, которые можно использовать в качестве опоры при 
восстановлении коронковой части зубов (Ф. Н. Цуканова, 1986 г.):
I тип - корни с сохранившейся наддесневой частью (2 мм и более);
II тип - корни на уровне десны с сохранением стенок;
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Ш тип - корни, края которых скрыты под десной;
ГУ тип - корни с разрушением бифуркации.
Выбор конструкции штифтового зуба зависит от величины со­
хранившейся наддесневой части корня зуба, вида прикуса и других ус­
ловий. Так, при глубоком прикусе для восстановления передних зубов 
можно применять только цельнолитые штифтовые зубы с пластмассо­
вой или керамической облицовкой. В тех случаях, когда часть передних 
зубов выступает над десной на 1-2 мм (I тип), показаны штифтовые зу­
бы по Ричмонду, Катцу, Шаргородскому, Ахмедову, Ильиной- 
Маркосян, Девису, Логану или культевая штифтовая вкладка по Копей­
кину, а в группе боковых зубов - только культевая штифтовая коронка 
по Копейкину или культевой штифтовый зуб. При II типе корней могут 
быть применены штифтовые зубы по Ильиной-Маркосян, Цитрину, Ор­
тону, Логану, Девису, Копейкину, пластмассовый штифтовый зуб. При 
III и ГУ типе корней показана культевая штифтовая вкладка по Копей­
кину, кроме того, восстановление коронковой части таких зубов можно 
произвести при помощи анкерных штифтов, облицованных стеклоио­
номерными цементами или композиционными пломбировочными мате­
риалами.
Клинико-лабораторные этапы изготовления штифтовых зубов
При всех конструкциях штифтовых зубов необходимо подгото­
вить наддесневую часть зуба, расширить корневой канал. Подготовку 
культи зуба следует начинать с иссечения размягченного дентина, тон­
ких стенок и выступов коронки зуба с использованием шаровидных, 
фиссурных, пламевидных боров, фасонных головок и сепарационных 
дисков. С целью предотвращения развития вторичного кариеса и проч­
ного соединения поверхности культи зуба и штифтовой конструкции 
необходимо сошлифовывание пораженных твердых тканей зуба до здо­
ровых тканей. С помощью эндодонтического набора, боров, корневых 
развёрток, римеров формируют ложе для штифта так, чтобы штифт по­
гружался в канал на '/2- % длины корня, при этом внутрикорневая часть 
штифтового зуба должна быть несколько длиннее или равной надкорне- 
вой.
Подготовку канала следует начинать с раскрытия устья шаровид­
ным бором. Подготовку средней части канала лучше проводить специ­
альными свёрлами, развёртками. Расширение корневого канала нужно 
осуществлять под контролем рентгенограммы. В процессе обработки 
канала корня его стенки должны иметь толщину не менее 1-1,5 мм. 
Толщина штифта, зависит от прочностных свойств применяемого спла­
ва (золото 750-й пробы, нержавеющая сталь, кобальтохромовый, сереб­
ряно-палладиевый сплавы и др.) обычно не менее 1-1,3 мм. Оптималь­
ной толщиной штифта можно считать '/3 диаметра корня зуба.
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Пластмассовый штифтовый зуб (простой штифтовый зуб),(Прило­
жение, стр.ЗЮ) является самой простой монструкцией. В подготовлен­
ный юрнеюй канал припасовывается штифт из кламмерной или орто- 
донтичесмэй проюлоки диаметром 1 -1,8 мм (диаметр зависит от функ­
циональной принадлежности зуба и размеров юрнеюго канала), с вьь 
ступающей внеюрнеюй частью различной нонфитурации, обьнно в ви­
де петли. После этого получают оттиск и модель с перешедшим в нее 
штифтом. Зуб моделируется из юска и по общепринятым правилам 
ю ск заменяется на пластмассу, обрабатывается, припасовывается и 
фиксируется назубецементом.
Применение само твердеющих пластмасс упрощает и у сюряет из­
готовление штифтоюго зуба. Протез изготавливается в один сеанс. У о  
таноБив штифт в канат ыорня, замешивают быстротвердеющую пласт­
массу и наносят ее на штифт, моделируя форьу норонш. Для удобства 
можно юспользоваться згранее приготовленным целлулоидным мэл- 
панюм. По затвердазии пластмассы штифтовый зуб выюдягиз юрня, 
вне рта шлифуют и полируют, по слечего укрепляет в корне цементом. 
Преиь^ществами пластмассового штифтового зуба являются простота, 
дешевизна изготовления, эстетичность, однаю юзможны рассасывание 
цемента между коронюй и корнем или штифтом и корнем, поломка 
штифта или напдеснеюй пластмассоюй части, изменение цвета пласт­
массы.
Культжая штифтовая коронка по Копейкину (культюая штифто­
вая вкладка), (Приложозие, стр.314)
Культовая штифтовая коронка представляет собой цельнолитую 
конструкцию, состоящую из ис1усственной зульти коронкоюй части 
зуба, внутриюрневого штифта или штифтов, позрываюзцуюся мэронюй 
(штампованной, литой и др.). По размеру и форме зультя должна мак­
симально соответстювать зульте естественного зубапослеего препари­
рования под коронку юнструкции. Культевые юронки имеютряд пре­
имуществ по сравнению со штифтовыми :убами других зюнструкций:
- могутслужитьопорньзми элементами несьемньзх и съемных протезов;
- позюляют юсстанавливать большинство корней зубов, как одноюр- 
невьзх,таки много корневых;
- возможность неоднозфатной заменыбез изалечазия зульти;
- возможность восстановления зубов,разрушенньзх нижеуровнядеозы;
- юзможность восстановления многоюрневьзх зубов с разъединенными 
корнями;
- облегчается протезирование мостовидными протезазии с опорой на 
корни зубов, так как зультями компенсируется непараллельность кор­
невых каналов;
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- юсстаношшие юронююй части патологачески стфтьк зубов.
Подготовка юрня завионт от степени ра:фушения коронки зуба. 
При сохранении части естественной коронки ^ б а  юзможны два вари­
анта подготовки корня. Первый - предусматривает полное сошлифовьь 
вание разрушенной коронки, второй - более щадящий, рассчитан на со­
хранение прочньк стенок разрушенной коронки. При этом хрупкие, и о  
тонченныеи размягченные стенки коронки зуб а иссекаются до прочных 
структур.
Раштирение канала проюдят с учетом анатомического строотия 
корня и толщины его статок. Для исключения ^защения штифтаустье 
канала следует формировать овалшой формы. У пфедних вфхних зу­
бов нужно избегать истончения губной стенки в придеснеюй трети 
корня, а у нижних - наоборот язьиной, находящихся под знанитепьным 
давлением при смыкании зубов.
Чем толщей длиннее штифт, тем больше площадь его повфхно- 
сти, а, следовательно, и больше сцепление между штифтом и юрнем, 
осуществляемое пофедстюм цемента. При расширении канала не ре­
комендуется истончать стенку корня менее 1,5 мм, исключение допуо- 
ТИ1И0 для нижних резцов и вторых премолфОв,у которых жевательное 
давление в силу их положения почти совпадает с продольной осью зуба 
Для увеличения толщины штифта и для предупреждения его вращения 
устье канала расщиряют с учетом, как формы самого канала, так и на­
правления аш , которые действуют на зуб ю фемя цштралшой и дру­
гих окклюзий. Для сдавленных корней устье можно расширить в вести­
булярном направлении с образованием дополнительной полости вустье 
канал а, но глубиной не бол ее 2 мм.
Угол схождения (юнвфгенция) также имеет знэтагие для устой­
чивости штифта. 1^чшими сюйствами в этом отношении обладают ци­
линдрические штифты, однако, несмотря наудобстю описанной фор­
мы, конические штифты продолжают широю применяться, посколыу 
они соответствуют форме корневых каналов и легко в него вюдятся. 
Цилиндрические штифты большого диаметра и длины в зубах с нор­
мальным пфодонтом уменьшают нагрузки на дентин по сравнению со 
штифтами малого диаметра. Когдаимеются заболевания пфодонта, ос­
новная нафузка приходится на конец штифта, поэток^ целесообразно 
изготовление цилиндрических штифтов с коническим концом, для сни­
жения риска пфшома корня. Угол юнвфгенции недолжен превышать 
3 фадуса.
После препарирования юрня приступают к изготовлению исгуо 
ственной гульти со штифтом. Наибольшее распространение получил 
ПРЯМОЙ способ. Он заключается в следующем: подготовленный под 
культю ю рш ь изолируется ватным тампоном от слюны. Полость для 
штифта освобождается от опилок струей юздуха, затем стенки ее у в-
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лажняются отжатой ватной турундой. Папочке модепировочного юска 
(Лавакс), разогретой до пластичного состояния (лучше в гортей юде), 
придают нонуоовидн>'ю форкц  ^и прижимают к повфхносш корня с та­
ким расчетом, чтобы юск заполнил подготовпенньй канал юрняи дап 
хороший отпечаток его повфхности. Скюзь юск, по1рьшающий по- 
Вфхность корня, в канал вюдят зфанее припаоованньй металлический 
штифт диаметром 1-1,5 мм из упругой стальной проюлокя, разогретой 
над пламенем ширтовки до температуры плавления юска. При созда­
нии 1ульти на молярах или премол <рах, как правило, заготавливают2-3 
штифта: один (более длинньй) вюдят в хорошо проходимый и имею­
щий более толстые стенки норнеюй канал, другие штифты делают бо­
лее юроткимн и вводят в оставшиеся каналы. Оси большого и малых 
штифтовдолжныбыть параллепжы.
Охлажденную струей хо.лодной юдызаготовьу выюдягиз кана­
ла. Совпадение ыончиюв проюлоки и юсноюго штифта ознадает, что 
корнеюй канал хорошо проходим и получено его негативное отображе­
ние на всю длину.
При широких, хорошо проходимьк каналах можно отказаться от 
введения металлического штифта в юскоьую юмпозицию вкладки, ес­
ли удалось получить отображение ее внутриюрнеюй части нужной 
длины.
Затем моделируют ис1усственную 1ультю, форма которой зависит 
отбудущей юронки. Для этого при помощи моделироючньк шпателей 
создают направление, необходимьй зазор между соседними зубами и 
антагонистами, закругляюту плы, создают некоторое сужение в направ­
лении реяущего края, также формируют по показанию уступ. Смодети- 
рованную 1ультеьую штифтовую вкладву выюдягиз корнеюго канала, 
помещают в сосуд схолодной юдой и передают в лабораторию дляот- 
ливки из металла.
Известен метод изготовления культеюй штифтоюй вкладки из 
пластмассы. С этой целью используют самотвфдаощую беззольную 
пластмассу. В начале по диаметру и длине корня припасовывают стан- 
дфтный шти({)т из пластмассы, который должен сюбодно входить в 
корнеюй канал на всем протяжении. Смазывают стенки канала вазепи- 
ном,разманиваютсамотверлеющ>'ю пластмассу и посредстюм шприца 
наполняют ао канал, вюдят пластмассовьм штис})т. Надюрневую часть 
шти(|)та также закрывают пластмассой, с}юрмируя ее в соответствии с 
формой вульти отпрепфированного зуба. После затвердения пластмас­
сы штифт с надюрнеюй частью извлекают из корнеюго канала. Обра­
батывают вультю зуба резвущими инструментами, соблюдая все требо­
вания, предъявляемые к пршарированноьу зубу с учетом выбранной 
конструкции исвусственной юронки. Заготовку вультеюй штифтоюй 
вкладки из пластмассы передают в лабораторию для отливки из метал­
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ла. Самотвфдаощая пластмасса полностью выгорает в ь^фепьной пе- 
чи.
КЬсвстный метод изготошвния 1ультеюй вкпааки предушатри- 
вает получение двуслойного описка с поверхности мэрия и мэрневого 
канала, при этом в канал мэрия из шприца нагнетается силиконовый ма­
териал. По полученному описту отливается рабочая модель из сверх­
прочного гипса или огнеупорная модель, на мэторой произюдится мо­
делировка юсмэюй мэмпозиции 1ультеюй вклэдки, а затем ее отливаь 
ют из металла. При припасовке отлитой (ультевой штифтоюй вкладки 
добиваются плотного прилегания всей отлитой части к корнеюй и ю- 
ронююй поверхностям ^ба,послечего фикагруют ее цементом (цинк- 
фосфагшым, полик^бокошатньш и др.). В следующее посещение при­
ступает кизготовлению истусственной коронки.
В последние годы выпускаются стандфтные 1ультевые штифто­
вые вкладки различного размфаи формы для юсстановпшия передних 
и боновых зубов.
Метод изготовления культевых вкладок лабораторным способом 
на огнеупорных моделях
При существующем методе изготовлшия 1ультевых вкладокла- 
бораторным способом моделирование произюдится на моделях, изго­
товленных по д^слойньим оттискам. Этот метод особенно удобае при 
изготовлении 1ультевых вкладокна жевательные зубы, так как в полос­
ти рта труднее учесть межокклюзионные соотношения в данной области 
из-за трудного доступа. Недостатком этого метода являются затрудне­
ния, юзникающие при извлечении ю сю ю й мэмпозиции штифтоюй 
конструкции из полости зуба на модели, связанные с точным прилега­
нием ее к ставкам полости и юрневьш каналам. Предложен метод литья 
вультеюй вкладки на огнеупорной модели, при котором культовую 
вкладгу не извлекают из полости зубана модели. Сущность его состоит 
в следующем. Изготовление гультеюй вкладки лабораторным методом 
вщетобьнным способом до момента отливки модели по двуслойноку 
описгу. Модегь отливают из супергипса с добавлением маршаллита. 
Затем наней моделируютюсювую юмпозицию гультеюй вкладки,не 
извлекая которой изогн^'порной модели, выпиливают гипсовый блоке 
вкладюй и помещают его в опогу, предварительно установив литнию- 
вую систеку. Дальн^шие этапы изготовления гультеюй вкладки про- 
ю дягпо обьнной технологии отливки металлических юнструкций. Та­
ким образом, исключается юзгиожноегь дег|)ормации ю сю ю й югипо- 
зиции гультеюй вкладки при ее извлечшии из полости зуба на модели, 
эюномится время, и облегчается труд зубного техника.
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Восстановление зубов, разрушенных ниже уровня десны
Анапиз клинических ситуаций, юзникающих в клинике ортопе- 
дичесюй стоматологаи, позюляет констатировать, что нереяю знани- 
теэтьную трудность преяставляетлечениеи протезирование :^бов сраз- 
рушением их юронокнижеуровнядесневого 1фая. Обьнно такие зубы 
просто удаляются, и вместе сними может исчезнуть последняя юзмож- 
ность реабилитации пациента с помощью несъёмных ортопедических 
юнструщий, не прибегая при этом к имплантации. Восстановление та­
ких зубов может бьпъ успш1но проведено при помощи 1ультевых 
щтифтовых вкладок Нередиэ поверхность юрней зубов, ра^ущенных 
ниже уровня десны, при>рьгга нашсающ^т, патологически измененной 
слизистой оболочюй десяы. Перед началом ортопедичесюго летеяия 
должны бьпъ проведены ее иссечение, лазфюатуляция или диатермо- 
коагуладия. После эндодонтического лечения формируется полость под 
1ульте]^ю щтифтовую вкладзу по общепринятой методике или с уче­
том препарирования под 1ультевые вкладки с едробителем» нагрузки, с 
«юротничюм»и поддеснеюй «защитюй».
Поддесиевая «защитка» прилегает кпоражшной стенке корня так, 
чтобы образовался уступ со скосом в 135 градусов, на которьй будет 
опираться ис1усственная юронка. Последняя конструкция позюляет 
юсстанавливать коронковую часть зубов при поддесневых поражениях 
стаю к корня до 5 мм. Применение лазерного скальпетя предотвращает 
юзникновшие фовоточиюсти десен, что позюляет сразу приступить к 
моделировке 1ультевых вкладок, если предвфитедьно не требуется 
проведениеэндодошичесиэго лечения.
Перед юсстановлением корней зубов, разрущенных ниже уровня 
десныБ. Л. Земсюв, некоторые другае стоматологи предлагаютпрою- 
дить ортодонтическую экструзию (вьщвижедие) нэрняпри помощи бал­
ки фиксированной на соседних зубах и резиноюй тяги. Вьщвижедие 
требует приложения мальк сил 20-30 г, не оказываетдавледиянаовру- 
жающую юсть, но происходит легкое напряжедие периодонталшой 
связки и стикулированиепроцесоовобраюванияноюй кости, сходноес 
физиологическим дентоальвеол^жым удлинением зубов при отхутст- 
вии антагонистов. Для экструзии ишользуют фючок, фиксируемый в 
корне, или времедный штифтовый зуб с ми1рощтифтом. Скорость вьь 
движения- 0^8 мм заодну неделю и скорость юсстановпенияпч50ДОН- 
та- в среднем 5 недель для выдвижедия на 1 мм, при уатоши.что сила 
тяги не превышала 30 г. При вьщвижении иэрня надистанцию болееЗ 
мм рекомендуется произюдить остеотомию с гангаюпластиюй. Вос­
становление коронкоюй части зуба по окончании экструзии произю- 
дится вультеюй вкладкой и иоу сственной коронюй.
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Стандартные штифты
Стандар1ные штифты бывают несюльких разновидностей: сту­
пенчатые, ipyrabie, граненые, изогнутые в виде змейки, повфхность - 
гладкая, рифленая, с винтоюй резьбой 0 >эди них вьщеляют ввинчи­
вающиеся (активные) или без резьбы (ием5а1тируемые или пассивные). 
Наличиенасечекнапассивных штифтах увеличивает шлу сцепления со 
стенюй канала, однако создает большое напряжение в тканях ^ба,уве- 
личивающее вфоягность поломки нюрня.
Материалы, из юторьк изготаативается штифт, могут быть раз­
личными. В запломбированном канале процессы юррозии сведжы к 
миниь^ыу, поэто»^ для штифтов используют латунь или соединение 
латунной гульти со стальным штифтом, нержавеющую сталь, титан и 
его сплавы. Нередко примшяются сплавы золота с платиной или по- 
фы гая металла золотом. Просвечиваемость чф ез композициогшый маг 
териал желтого цвета создает более хороший цветоюй эффект, чем про- 
сведиваемость стали. Сплавы титанаи титан также находят применение, 
ю ГД а предполагается кнутриюстное введение внутриканалшого штиф­
та (зддодонтоэноссальная имплантация). В качестве альтфнативы ме­
таллическим штифтам стали стекло водою иные и углеродные штифты, 
фиксирующиеся с помощью дентинных адгезивов или цемшта. Они 
меныпе проюцируютпфеломы корня по фавншию с металлическими 
штифтами.
Успос реставрации юронююй части зуба с помощью промыш­
ленно изготовленных штифтов зависит от физических и электрохимиче­
ских свойств металлов и иаюлку'е.у ых матфиалов, длины и формы 
штифта, остаточной массы корня зуба. Корневой штифт должен укреп­
лять о ставшуюся коронювую часть зуба, равномфно рашред ел ять окк­
люзионную нагрузгу по всей длине корня, обеспечивать себе, не ослаб­
ляя нэреяь, глубогую посад гу.
Выбор и количество штифтов зивиспт в значительной мфе от 
объша, проходимости канала посге лроведенного эндодонтичесюго 
летеиия, от числа корневьк каналов, от потфи дентинной массы, рас­
стояния до убов-антагонистов и соседних убов. Риск пфеломов :уба, 
как в вфтикальном,таки в гориэовтги!ьномнаправлении, связан сутра- 
той дентинной массы, с типом ^бов-аитагонистов (естествагный у б , 
съемный или несъемный протез), с характфом основной окклюзионной 
нагрузки, приходящйг ся н а зу б .
Штифты доляяы обеспечивать длительньй ф ок  слуибы эндо- 
донтичесюй обтурации, восстановлагие мэронюю-юрневой части :уба 
наиболее простъгм способом, учитьгвая. анатомию канала и резистагт- 
ность корня, опираться на дентин, а не на матфиал для пломбирования 
корнеюго канала с тем, чтобы не нарушать гфметичностъ вфхушки 
корня.
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Основным /ритерием выбора штифта является его форма. Ци­
линдрические штафты являются наиболее простыми и обладают нги- 
лучшей ретенцией, но их форма не совпадает с формой корня зуба, что 
повышает риск перфорации. Показаны они, в основном, для иэротких и 
мас(31И1ых корней. У юнических штифтов происходит снижение ре­
тенции с увеличением угла юнусности. Они более адаптированы мор­
фологически и давлогие на уровне верхушки юрня :^ба менее значи­
тельно при их цементировании.Цилиндроюнические штифты - штифты 
промежуточного типа более устойчивы, чем конические, и в меньшей 
степени нагружают морнеюй дентин.
До нецавнего ^емени стандартные штифты изготавливались из 
металла, но, несмотря на присущую металлу прочность в раде случаев 
они ломались и приводили к вертикал ьноку перелоьу корня. В связи с 
усиленным развитием стеклоюлогонной техники и химии полимеров в 
последние годы активно развлваеггся новое нгучно-пракгичесюе на­
правление - применение стеклоюлоюнньк, углфодистьк, керамиче­
ских на основе циркония и композитньк, адмированньк волокнами 
штифтов. Эти штифты лкшегсы шю.пих недостатков жестких штифтов, 
обладая высоким модулем зяастичности, близким к эластичности ден­
тина. Кроме того, эти штифты могз'т адгезивно соединяться с корнем 
зубапри использовании дентинньк адгезивов и композитных цемагтов, 
что способствует более эффективному распределению нагрузки между 
штифтом и корнем. Корнеюй канал разрабатывается корневыми свер­
лами, не доходядо верхушки 4-5 мм. В зависимости отдиаметра юрня 
подбирается штифт, апикальная часть канал а обрабатывается соответст­
вующим ему размером предварительным сверлом с торцевой рабочей 
частью. Оюнчательное формирование ложа для штифта произюдится 
сверлом соответствующего размера с нерабочей торцеюй частью. 
Штифту станавливается в корневой канал и проверяется его положение. 
При необходимости длина штифта легко юрректируется бором. Обра­
ботанный X эндибластеро м (портативный песюструйный аппарат) 
штифт п омывается универсальным адгезивом. Дентин канала протрав­
ливается 15 секунд хелатньш агентом ЭДТА. Канал промывается и 
слегка просушивается бума;кньлш турундами, сохраняя небольшую 
влажность. Проюдится апгшикдция адгезива, после чего канал просу­
шивается юздушной cipyeii для удаления растворителя из адгезива. 
Композитный цемент вюдится в канал каналонаполнителем, и штифт, 
покрытый цементом, у станавлийзется в канале до упора. Культя созда­
ется при помощи прочного юмпозиционного материала. После затвер- 
дагия юмпозита 1ультя обрабатывается под юрон1у , и изготовленная 
коронка фиксируется композитаььм цементом на зубе.
В настоящее время отсутхтву ют необходимые отдал огные резуль­
таты долгосрочньк клинических исследований эффективности приме-
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иашя юрневых штифтов, изготошенных из неметалличесжих материа­
лов. Однаю уу№ сейчас имеются первые, чрезвьпгйно многообещаю­
щие результаты шинических испытаний юрневых штифтов, изготов­
ленных из керамики наоснове оксидацирюния или армированньк ю- 
лоюами Ю1ШОЗИТНЫХ материалов. Осношой областью применения ке­
рамических штифтов, по мнению большинства специалистов, является 
изготовление бе^претиых, с эстетичесюй точки :ф01ия, полностью 
безметаллоаых реставраций передних зубов верхней челюсти.
Эцдодонтоэноссальвая имплантация
Эндодонтояоссальная (транфздирул^ная, интраоссальная) им- 
ппантадиярассчитананаурреплениеотдепшых ^бов. В пфш еонабы- 
ла применена М. S. Strode в 1943 г. Дальнейшее развитие этот способ 
получил благодаря усилиям J. Bruno, предложившего цельнолитой им­
плантат, состоящий из 1ультевой и эндооссальной част^. Конструкция 
изготавливается индивидуально для каждого ^ба. При разрушении ю- 
ронююй части применяется имплжтат заводсюго изготовления раз­
ных размеров, где р г^льтя и штифт - единое целое. Необходиьую длину 
имплаттата вне юрня определяют по рентгенограмме. Двумя сверлами 
различного диаметра проходят юрневой канал и юегь, причем ложе 
для имплантата в кости создается сверлом меньшего диаметра. Общая 
длина измфяется аналогом имплантата с резиновым юлпедюм, длина 
юрнеюго канала - апекслокатором. Кроютенение останавливается ту- 
рундами, смоченными 0 ,1 % раствором адреналина, аминокапроноюй 
кислотой, 3 %Нг02. Канал высушивается гор«им юздухом, имплантат- 
штифт пофывается цемштом и чф ез канал вюдится в кость. Восста­
новление юронювой части ^ б а  произюдится аналогично описанным 
ранее методикам.
Штифтовые зубы по Ричмонду, Илшной -  Марюсян, Ахмедов 
отедестведными стоматологами практически не используются. Клинию 
-лабораторные этапыописаны в приложениях, стр.311,312,313.
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ЛЕКЦИЯ
ТЕМА: «Мостовищные :^бные протезы (МЗП). Классификация. 
Показания и противопоказания к изготовлению МЗП. Элементы 
мостовидных протезов, их характеристика. Кл^лаб. этапы изготов­
ления МЗП. Комзьют^шая техно.тогия изготовления МЗП. Уси- 
лянные волокнами мостовидные протезы. Протезы, фиксируемые с 
помощью адгезивов (адгезивные, адгезионные протезы). Провизор­
ные (временные, предварительные) коронки и МЗП»
Определение. Общая характеристика. Классификация
(^стош дным :^бным протезом называется ледебньй аппарат, 
служащий для замещения частичного отсутствия зубов и юсстановпе- 
ния фунвдии жевания, глотания, рези, эстетичесиэго оптиз^ма. Он ук­
репляется на естествазных зубах и передает на периодонт опорных зу­
бов жевательное давление, которое регулируется пapoдoнтo^tyC!yл^^)- 
ным рефлексом.
Принято считать, что лечение моего видными несьеьшыми проте­
зами позюляет юсстаноЕИть до 85-100% эффезоивность жевания. С 
помощыо этих протезов, юзможно, полнозтенно устранить фонетиче­
ские, эстетические и морфологические нарущения в зубочепюсшой 
системе. Почти полное соответствие конструкции протеза естественно­
му зубнол^ ряду создает предпосылки кбьзстрой адаптации пщиентов к 
ним(от2-3 до 7-10 дней).
Термин «мостоЕидньзй» пришел в орюпедичеезую стоматологию 
из техники в пфиод бурного развития мехазики, физики и отражает 
инжозерную зонструкцию -  мост. Протезы, какбыони не были совер­
шенны- инородньзе тела в организме и надо стремиться, чтобы их от­
рицательное влияние было минималызьзм. Принципиально разлззчными 
условиями статики моста как инженерной конструкции и несъемного 
мостовидного зубного протеза является следующее;
• опоры моста имеют жесткое, неподвижное основание, тогда как 
опоры несъемного мостовидного протеза подвижны за счет зластич- 
ности юлогон периодонта, сосудистой системы и наличия Пфиодон- 
тальной щели;
• опоры и пролет моста испытывают только вфтикальные осевые 
по отношению копорам нафузки, тогда как пфодонтзубов в мосто- 
видном несъемном зубном протезе испытывает как вфтикальные 
осевые нагрузки, так и нагрузки под разлззчным углом к осям опор в 
связи со сложным рельефом окклюзионной повфхносги опор и тела 
мостовидного протеза и хфактфом жевательных движений 
Н;^елюсти;
• в опорах моста и мостовидного протеза и пролете после снятия 
нафузки, юзникшие внутренние напряжения сжатия и растяжения
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стихают (угасают), сама ионспруыдня гфиходит в «аюкойнов) со­
стояние, опоры несьшного мостовидного протеза после сняшя на­
грузки юзвращаются в исходное положение, а так как нагрузка раз­
вивается не тольно во время жеватзпыгых движений, но и при глота­
нии слюны и установлении зубньк р лов в положении цен-фальной 
окклюзии, то эти нагрузки спеду ед'рассматривать как гтиклические, 
прерывисто-постоянные, вызывающие сложный комплекс ответньк 
реаший со стороны пфиодонта.
Таким образом, несъемный моего й дный :^^бной протез с Дфсто- 
ронникш, симмефично расположенными опорами следует рассмафи- 
вать как бал жестко закрепл&гиую наупругомосновании.
Основные положения статики, приведенные в отношении мосто- 
видного зубного Гфотеза, диктуют необходимость агстематизадии ти- 
повмостоЕИдньк протезов в зави от мости отрасположенияопор,их ю- 
личестваи формыпромелуточной части.
Так, в зависимости от расположения опор и их количества, необхо­
димо выдепитъЗ типов МО сто видных протезов:
1 ) мостовидиьй протез сдвусторонкейопорой;
2 ) сдюйной (медиатыюй или дистальной) опорой;
'3) со спаренными дггусторонними опорлш;
4Хл про меху точной дополнится ы?ой опс рой;
S) содносторонней консолью.
Форма :убной дуги различна в пс-^днем и боковых участках, что 
естественно сказывается и на промежуточной части мостовидного про­
теза. Так, при замещении передних ^уоое промежуточная часть арюоб- 
разная, при замещении жевательньт г бов гфиближается к прямоли­
нейной форме.
При сочетании дефектов зубньк рядов ь переднем и боювомотделас и 
замещении их одним мостовидньв< п; отезом, промежуточная часть 
имеет комбинированную форьу.
Наличие в конструадии мостовидьегп протеза консольного элемигта, 
фнообразного или прямолинейного тела мостовидного протеза, различ­
ное направление о edi опорньк зубов в силу их анатомического распо­
ложения в зубном ряду существенно злияот на биостатигу и должны 
приниматься во внимание при обсаговании лечения мостовидньаш 
протезами. В частности, при включшии юноольного зпемагта необхо­
димо учитывать длину рьнага, прошзодейспующего рычагу прило­
женной сил ы.
Принято теоретически, ориентировочно считать, что из 100%функ- 
ционалшьк юзможностей органа в норме расходуется 50%, а 50% со­
ставляют резерв. Это и есть основная теоретическая база в клинике для 
выбора и обоотования количества опорньк зубов под моего виды ьй 
протез и его консфу кгивньк элементов.
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Кпасшфикация:














Показания к протезированию дефектов зубного ряда мостовидными 
протезами:
1. Включенныедефекгы :^бных рядов, какискпючение,- юнцевые.
2. Дефекты зубных рядов от 1 до 4 :^бов ю фронтальном отделе и 
доЗ ^боввбою вом.
3. Малые дефекты, ограниченные :^бами с различной функциональ­
ной ориентаций.
4. ПодЕижностьопорных ^ б о в  1-2 степени.
5. сумма жевательнъсс юэффициентов опорных зубовдолжнабыть 
выше или равна су мме ноэфе^циенто в отсутствующих (Агапов, Окс- 
ман).
Противопоказания к протезированию дефектов зубного ряда мос­
товидными протезами:
1. Большие дефекты, офаниченные у^бами с различной функцио­
нальной ориентацией.
2. Дефекты, офаниченные дистально ^бом  с патологической под­
вижностью.
3. Отсутстнн1еболее4-х убовво фронтальном и более 3-х вбоноюм 
отделах.
4. ПодЕижностъопорных зубовболее2 степени.
5. А трое}*! я лунки норняболее '/г.
6 . Дефекты, офаничотные убами с низкими клиническими корон­
ками.
7. Незапломбированные,поврежда1ные кариесом опорные зубы.
8. Зубы с воспаленной пульпой и хроническими верхушетными оча­
гами, десневыми свищами и кистами.
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9. Заболюания слизистой и марганалыюго пфиодонта.
Ю.КЬнсолшыепротезы вобласга молфов.
Следует признать ошибкой применение мостовидных протезов с 
односторонней опорой, когда т ело его представлено блоком из двух 
зубов и  при низких клинических коронках.
Элементы мостовидных протезов и их хараюеристика
МостоЕрндные протезы оостоет из опорных элементов и промеиу- 
точной часш (тела). Опорными частями являются полуюронш и мо- 
ронш, экваторные юронки, вкладки, штифтовые зубы, опорно- 
удфиивающие кламмфа, импланты (имплжтаты). В одном мостовид­
ном протезе может присутстювать различная комбинация опорные 
элементов. С носзиегачесюй целыо во фронталшом озделе изготавли­
вают юмбинировшные (металл + пластмасса, металл + керамика) ю - 
ронки,либо полуюроню!.
При незн91Ительной протяженности дефекта зубного рада и с це­
лью избежать препарирования зуба под норошу, мосювидньй протез 
можетбьпъ изготовлен с опорой на вклалки. Вклашу, как опорный эле­
мент целесообразно использовать при вьраженной нэнвфгшции опор- 
ньк зубов в сторону дефекта. В опорном ^ б е  подготавливают полость 
и моделируют вкл а т у  с таким расчетом, чтобы на жевателыюй повфх- 
носга этой вкладки имелось достаточное углубление как бы для второй 
(юнструнщя называется «вкладка во вкладке»), несюльно меньшей 
вкладки,отлитой однофоиенно с телом мостовидного протеза. Опорная 
часть можетбьггь выполнена в видеопорно-удфживающего кламмфа. 
Экваторные коронки применяют в основном при заболеваниях пфио­
донта (пародонта), сопровождающихся подвижностью зубов и знгни- 
тепЕлым оголением корней, а также при конвфгенции опорных зубов. 
Мостовидные протезы со штифтовыми зубами, могут быть изготовле­
ны, когда дефект зубного рада офаничен с одной или двух сторон ус­
тойчивыми с достаточной толщиной стеноккэрнями.
В последние годы в качестве опор используются импланты. Неко- 
тор ые фир мы гар антиру ютсрокслуябы таких протезо вот5-8до 20 л ст. 
Тело мостовидного протеза составл5вот иаусствошые зубы, изготов­
ленные из металла, пластмассы, кфамики, комбинации металла с кфа- 
миной или пластмассой. Тею протеза, изготовленное из металла, назы­
вают литым, а комбинированное- фасеточным.
По ОТНОШ01ИЮ к слизистой оболочке альвеолфного отростка тело мос­
товидного протеза может быть расположено: касательно, с наличием 
промывного пространства между телом и слизистой, седловидао. 
Касательной формы тело изготавливают в осношом для фупп фрон­
тальных ^бов. Преиьущество данного варианта не только юсметиче- 
снсе, но и ^нюгиональное, так как исключается разбрызгивание слю­
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ны, появление шепелявости и других дефектов рели. При згтом имеется 
точенньй юнтакг промеио^точной части моего видного протеза со сли­
зистой, однано, с целыо профилакгаш возникновения пролежней, юн- 
чик зонда должен проходить между ними за етет подазлиюсш слизи­
стой. Во всех остальных случаях тело мостовидного протеза моделиру­
ют с сохранением пространства между ним и CDP не могее ч ш  н а2-3 
мм (промывная форма).
В последние годы, в связи с внедрением выоою эстетичных ме­
талле керамических ю нс1рукций,поян1лись сторонники иоюльэования 
в них седловидной конструкции тела. Кошетически, функционально та­
кие протезы достаточно эффективны. Сложности юзникаютпри гагае- 
ничесном уходе (скапливается пища, нет достаточного самоочиптения), 
кроме того, увеличивается вероятность появления пролежней на слизи­
стой альвеолфного отростка в месте приледаниятела.
Что определяет конструкцию тела мостовидного протеза?
Дизайн тела мостовидного протеза диктуется границами лишен­
ного :^ба альвеолфного отростка, противоположной окклюзюнной по­
верхности и мышц языка, щек или туб. Задеда состоит в создании вттре- 
депах этих границ замены зуба, совпадающей по форме, фунщии и 
внешне!^ виду с замещаемым зубом. Тело должно обеспечивать ном- 
форти поддержту прилетающей к^стулатуре,удобныеуслоЕиядляпв- 
режевывания пищи, привьнньй контур зуба для гигиенических проце­
дур и хороший косметический эффект.
Клиническая характеристика мостовидных протезов 
Положттельная сторона:
• во-первых, это несъемные протезы и поэтаkq' более соз^гчны пси­
хологии пациентов, в болыиинстве своем с треюгой думающих о 
возможности пользования протезами;
• ю-вторых, Ш П , имея малые размеры и почти лищенные юнтак- 
тав со слизистой оболочюй за исключением трая десны, легко юо- 
ттринимаются больными, и адаптация к ним проходит быстро (от2-3 
до 10  дней);
• в-третьих, мостоЕидные протезы обладают хорошими фунмтио- 
нальными сюйствами (полное юсстаношение жевательной функ­
ции);
• в-четвертых, современные клинические приемы и лабораторные 






• офшичение естественной подвижности :^бов;
•  равдражшие фаядесны;
•  нфушениепроцессов самоочищения;
•  появление кислого прив1у са ю  рту (припой, о кислы металлов);
•  развитие аплергичесжих реакций.
Клннишкпабораторные этапы изготовления цельнолитых МЗП
Прямым показанная к изготовлению данной юнструщии явля­
ются низше юронки опорных зубов, частая поломка мостовидных про­
тезов по месту спайки, пациенты с гапертонусом жевательных мыиц и 
патологачесиой стираемостью :^бовде1вэмпенсированной формы.
1-й клинический этап: ортопедичесюе лечение напинается с пре- 
парщюванияопорных зубовпод юронки натолщину металла,что соот- 
ветсттует приблизите»ыю 0,5 - 0j6 мм. 3>га операция технически ничоя 
неотличаетсяоттой,что проюдитсяприпротезировании дефеюовзуба 
литой металлической юронюй. Препарирование про годится под ане­
стезией, показания к юторой при данном виде протезирования встре­
чаются чаще, посюлыу в большинстве случаев опорные зубы не пора­
жены кариесом (интактны) и имеют вьражшную анагомичесьую фор- 
иу.
В ре^льтате препарирования опорные ^ б ы  приобретают форхц  ^
усет&ного юнуса(2-5°) и одновремшно разобщаются с антагонистами 
на толщину металла. Кроме того, препарирование опорных ^ б о в  для 
Ш П  имеет сюи особенности. Они заключаются в том,что опорным 
бам необходимо придать параллельность, и н « е  мостовидньй протез 
будет наклацьшаться с усилием, а при сильном наклоне зубов его со­
всем не удастся налояить. Протез, наложенный с уснлиаь, вызывает 
наклон :^бов в сторону дефекта. Возникающий травматический перио­
донтит в легких случаях вьпывает чувство неповюсти, в тяжелых - 
боль. При большом наклоне опорньк :^бов для придания им парал­
лельности приходится сощлифовывать зньнительный слой тканей ^ б а  
В ряде случаев это можно сделать толыоо после депульлирования. По­
сле препарирования снимают оттиски с обеих челюсти. Один из них 
является рабочим, другой — воюмогательным. Рабочий оттискдолжен 
точно от^ражать зубы, их щейки, реяущие ьрая и жевательные по­
верхности, альвеол ьрньй отросток в области дефекта. Воюмогательный 
оттискдолжен иметь отпетатки ^бного ряда, в особенности реяущие 
•рая передних и жевательную поверхностьбоювьк :^бов.Заканчивает­
ся этап изготовлением и фиксадией провиэоршях (защитных) юронок.
1-й лабораторный этап: По оттискам отливают юмбинированную 
разборную и обьнную вспомотател ьную модели, составляют их в поло­
жении центральной окклюзии и загипсовывают в артиьулягор (окклю- 
датор). Моделируют восюьую юмпозицию цеььнолитого мостовидного
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протеза. Гипсовые з^льти опорных зубов по1рывают лашзм, оставляя 
сюбодной от него пришеезную часть, изготавливают на каждый опор- 
ньй jy6 по два пластмассовых молпанка, толщина пфвого (внутренне­
го)-ОД мм, второго- 03  мм. Вместо внутреннего иолпэткачасто ншо- 
сят на з^льтю зуба 2 слоя лака. Пфвый юлпалок предназначен для 
момпенсации объемной усадки металла, и для прослойки фиксирующоо 
цемента, второй — для получения чистой повфхносш, болыпей жест­
кости юсновой репродущии и предупреждения ее деформации при 
формовке. Для их получошя взфезают два дискауказшзной толщины, 
складывают вместе, фиксируют в специалшом зажиме, и нагрев над 
пламенем газовой горелки до пластичного состояния, устанавливают 
над кюветой, в юторой имеется мольдин. Взяв из модели гипоо^ю 
з^гльтю зуба, пофужают её в кюлздин. При этом зультя норонзи зуба 
плотно обяозмается пластмассовыми дисками. После затвфдения их 
подрезают на уровне щейки. Успиовив зульти опорньк зубов с поли­
пропиленовыми зслпанкакш на кюдели в прежнее положение, модели­
руют конструзодию из юска. После этого подготавливают восзо^ю 
нозьшозицию мостовидного протеза клитью.
При отсутствии колпшзов моделззрование мостовидного зтротеза 
осуществляется с позсзощью юска. Пфвым этапом является моделиро­
вание опорньк элементов путем послойного нанесения воска разофв- 
тым инструментом или пофужной мегодизсй, вторым -  моделирование 
промеяуточной части, юсстанавпивая плотный контакт с зубазии антаг 
гонистами и рядом стоящими. Модепзфовзу тепа кюстовидного протеза 
произюдяг на модели следующим образом. Промежуток между юрон- 
ками заполнзют валином из размягченного юска, которьй должен бьпъ 
немного выще и щире соседних ^бов. Пока валик еще мягкий, смыкают 
модели, чтобы получить на нем отпечатокзубов антагонистов. Изпзшзки 
юска с валика удаляют, пока он небудет равным ширзше соседних зу­
бов. Затем на нем делают насеч ки по количеству отсутствующззх зубов 
и приступают к моделированию исзусствшных :убов в соответствии с 
их формой.При моделировкебоновьк ^бовнаих  жевательной повфх- 
ности не следует образовывать хорошо выраженньзе буфы, если паци­
ент стфшего юзраста. Такие буфы создают блозирующие моменты 
при боювьк движениях нижней челюсти, вьвывая тем самым функ­
циональную пфефуззу естестветкьк зубов, вступаощих в блок. При 
моделировке высоты бузров следует рузоюдсгюватъся сизиметрично 
расположеннызйи зубаьзи той же челюсти. По еле моделировки тедаьюо- 
товидного протеза произюдяг его отпивзу из соответствующего сплава 
металла.
Определение центральной окклюзии', установить модели в положеенззи 
центральной окклюзии для загипсовки их в фтизулятор (оккпюдалор) 
кюжно несколькизии способами. При первом модели устанавливают в
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положении центральной окклюзии по признакам смыкания, характер­
ным для каждого вида npni^ca. Это можно сделать в том случае, если 
на модели имеется много зубов, и они позюляют безошибочно состэг 
вить модели в нужном положении. В тех случаях, нэтда составить моде­
ли в положении центрапшой окклюзии не юзможно из-за малого коли­
чества зубов или неудобного их расположения, предварительно с по­
мощью при1усного валикаопределяютцапральнуюокклюзию вполоо 
ти рта, а затем уже составляют модели для загапоовки в фтиьулягор. 
Это второй способ.
При одностороннем дефекте приь^сной валик может изготошть сам 
вргн. Разогревают ro iacm iH iy  воска и делают из нее валик, по длине 
равный дефекту. Высота валика превышает высоту опорных зубов на 1 - 
2  мм.Разогретый валиквюдятвдефект снеболш1имусилием,такчто- 
бы на его концах обраювались отпетатки нонтактньк поверхности 
опорньк зубов и вершины альвеолярного отростка. Затем его охлажда- 
юти проверяют в полости рта. Он должен повышать высоту npniy са на
1-2 мм. Затем тшлым шпателем разогревают поверхность его, обрат 
щенную к антагонистам (окклюзионная поверхность), вставляют валик 
в область дефекта и просят пациента сомкнуть зубы. Если пациент 
сомкнул ^ б ы  в передней или бокоюй окклюзии, процедуру следует по­
вторить до тех пор, пока он не со мкнет^быпрашльно. В результате на 
окклюзионной поверхносга валика остаются отпечатки :^бов антагони­
стов. Валик накладывают на модель и по отпечаткам антагонистов со- 
ставляот модели в правильном положении.
При д^сторонних включенных дефектах притусные валики луч­
ше приготовить техниту. Для этой цепи на модели, обжимаютразотре- 
тую пластинту воска. Излишки его, выходящие за границы твердого не- 
баи  переходную склашу,обрезают. Восноюй базисутрепляютпрою- 
лоюй, чтобы он не деформировался при последующих манипуляциях. 
После этого из разотретой пластинки воска делают валики и нахладьь 
вают их на ю сю ю й базис в области дефекта, прикрепляя их расплав­
ленным юсюм. Валик должен иметь ширину 1^ - 2 см и быть вьпие 
окклюзионной поверхности ^бов, граничацих с дефектом, не более 
чем на 1- 2 мм. Затем проюдятопределение центральной окклюзии, как 
было описано выше.
3-й способ: центральную окклюзию можно зафикедровать упрощен­
ным способом для этого между :^бами в области дефекта кл ааут валик 
из немного заьустевшего гипса и просят больного сомкнуть зубы. По 
зубам, свободным от гипса, контролируют правильность смыкания. В 
случае ошибки манипулщию повторяют. При этом способе получает 
оттиск опорных зубов и альвеолярного гребня в области дефекта (рабо­
чий) и описк(вспомогатеяьный) ^бов-антагонистов.
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2-й клинический этап: осуществляют припасов1у  целшолитого мосто­
видного протеза, предварителшо оценив его технологаческие канества. 
Протез должен бьпъбез трещин,пор,ранэ вин,отполирован до зеркаль­
ного блеска, эстетически эффектно вьш1ядеть. После медикаментозной 
обработки его припаоовывшот в полости рта, ще он должен относи­
тельно свободно одеваться и едиматься с опорных зубов. В случае во> 
нинювения затруднений обращают внимание на канество препаровки, 
затем целесообразно заполнить юронки слепочной массой типа “Дед- 
тол-С’ или ‘Репин” и поместить на опорные ^б ы . По степени продав- 
ленности массы судят о месте необходимой юррекции. Ее можно осу­
ществить как за счет внуфенней поверхности самой коронки, так и за 
счет дополнитедьной препаровки сульти ^б а . Если выявляется незна- 
читепшая супфокклюзияназубак,допускается нэррекциявсех эпшен- 
тов моегошдного протеза с последующей дополировюй.При отсутст­
вии контакта межцу антагонистами протез подлеяит пфедедкв. Между 
телом и слизистой альвеолярного отростка необходимо наличие про­
мывного простршсства. Припасованный таким образом мостошдньй 
протез медикаментозно обрабатываюти фиксируют на цемент по обьн- 
ной методике. Клинико-лабораторные этапы изготовления паяного 
мостовидного протеза описаны в приложении, стр. 315.
МЗП из пластмассы (Приложение, стр. 316)
Показанием для изготовления являются дефекты ^б н ьк  ряпов 
фронтального отделапротяженностъю неболее 1 -2  ^бов.
1 -й клинический этап: препарированиеопорньк ^ б о в  осуществля­
ется со всех сторон равномфно натолщину пластмассы,что составляет 
приблизительно 0 3  - 1 3  мм. 1фометого,зубампридаотфорку уседен- 
ного юнуса (3 - 5°) с соблюдением пфаллепьносга продолшых осей. 
Уступ в пришеедной области рекомендуется формировать лишь с вес- 
тибулфной стороны. Снимают двойной оттиск с протезируоиой челю­
сти и обьнный спротивоположюй.Определяютцветпластмассы.
1 -й лабораторный этап: отливают модели, загапоовывают их в окк- 
людатор в центральной окклюзии и моделируют из бесцветного воска 
опорные юронки и промеяуточную часть протеза, восстанавливая 
плотный юнтакг с зубами антагонистами и рядом стоящими. Модели- 
ровочньй юскнаносят с небольшим избыгюм (03 -0,7 мм),особенно в 
области шейки опорных зубов. Это необходимо для сохранения доста­
точной толщины края пластмассовьк коронок после припасовки их в 
полости рта. При малейших пофешноегях в препфировании зубов или 
неточностях рабоч^! модели происходит сошпифоюшание дополни­
тельного слоя пластмассы с внутренней повфхносга опорных юронок, 
что в случае отсутствия даже неболшюго запаса пластмассы, приведет 
к их истончению, а, следовательно, и к ослаблению прочности.При мо-
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деяировю юроноки ис15'сственных зубовучитывгиотиндивидуальную 
форк^г ^бови  спршятся восстшовить ее в юске.
Гипоок>1Й блок, состоящий из восювой ршродуньии протеза и 
ряцом стоящих гапсо№к ^бов, вьрезаютиз модели и гапсуют в кюве­
те для последующей замены пластмассой. Формовьу пластмассоюго 
теста осуществляют в соответствии с подбором цвета одномоментно 
или по частям. Во втором случае в пришеечную часть коронок и тела 
протеза форк^ется пластмасса желтоватых тонов, а по режуще»^ фаю 
более светлая. При этом после формовки пластмассы основного цвета, 
проюдитсярасфьпие кюветы удаление пластмассы в области рехуще- 
го фая, заполнение этого участка пластмассой другого цветоюго от­
тенка и полимфизация. Далее проюдится отделка, шли(])овка, полиров­
ка протеза.
2-й клинический этап: припаоовкапротеза в полости рта. Во фемяпри- 
пасовш протеза иногда приходится внутри юронки убирать часть пла­
стмассы, отчего стенки ее истончаются, а фиксация ухудшается. Для 
предупрезвдения рафьша сталей коронки и улучшения крепления ю - 
роньу заполняют быстротвфдеющей пластмассой соответстьующего 
цвета и накладывают на препарированные зубы. Проюдится так назьь 
ваемая пфебазировка.
2 - лабораторный этапгоюнчательнаяотдепкаи полировка протеза.
3- й клинический этап: фиксация пластмассоюго протеза на опорных 
!^бас,сподборомнеобходимого цвета фикаьрующего материала.
Металлопластмассовый МЗП, особенности клинико-лабораторных 
этапов изготовления (Приложение, стр. 317)
Тело мостовидного протеза с фасетиэй из пластмассы состоит из ме­
таллической литой части, юторая имеет ложе и специальные приспо­
собления для удфжания пластмассы. Моделирование произюдяг вьа- 
чапе так же, как и цельнолитой промежуточной части. Затем осторожно 
шпателем вьрезают вестибулфную стеньу,углубляясь в толщу юска и 
создавая в нем ложе для фасетки. В созданное ложе вюдяг юсювые 
петли для фепления пластмассы (рис. 46 а). Ретенционную фунщию 
для пластмассы мохут выполнять (рис. 46 б) транулы (пфлы, бусины, 
шфики). В комбинированном мостовидном протезе по Белкину -  окно 
(рис. 46 в). Окно в штампованной коронке создаётся после паяния с 
промежуточной частью мостовидного протеза. Нанесениеоблицоточно­
го пофыгая из пластмассы проюдится однофеменно как на промежу­
точную часть протеза, так и наопорные коронки.
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Рис.46. а) Петли ; б) Перлы; в) О КИО
Оообенности клинико-лабораторных этапов изготовления МКМЗП 
(Приложение, стр. 318)
Потзашя отхутствие зубов ю фронталыюм и бою ю м отделе. Метал- 
локерамические Ш П  идеально замещают дефекты зубных рядов про­
тяженностью в 1 - 2 ^ б а , похуже 3 - 4. Это связано с тем, что металли­
ческий кфкас обладает ненэторой упругостью и при нагрузке на тело 
прогибается, последстштем чего является откол керамической облицов­
ки. Чем протяжшнее протез, тем больше юзрастает вероятность этого 
осложнения.
Протиюпоказания;
- замещение жевательных зубов(более 2), фронтальных (болееЗ-4);
- низкие клинические коронки;
-пародонтит с подвижностью более! статеии;
- изготовление металле керамических протезову больных бруксизмом и 
пфафункциями без предварительной перестройн! миостатичесюго 
рефлекса;
- :убы, запломбированныебезрентгеннзнтроля;
- зубы с запломбированными корневыми каналами,имеющими деструк- 
тивныеизменения вобласти верхушки;
- протезированиепациентов с неустойчивой психикой.
В 1-е посацатие решается юпрос о детульпировании опорньк зубов. 
Это связано с необходимостью знатитепьной препаровки твердых тка­
ней до 1,5-2)) мм со всех сторон.Зубыпрепарируюттак же, как под ме­
талле керамические коронки, придавая пфаллешность осям опорных 
бо в. Полу ч аот д юйной оттиск.
1 -й лабораторньй этап: отливка комбинированной разборной и 
вспомогательной модели, сопоставление моделей в положении цен­
тральной окклюзии, загипсовка в ф ти lyлягор. Гипсовые культи пофьь 
вают слоем компенсационного лака. Моделирование опорных нолпан- 
ков с примазием полимфных плозок Адапта толщиной ОД и 0j6 мм 
(методика получения колпачков описана ранее). Колп»зок может быть 
целиюм смоделирован из воска по следующей методике. После нанесе­
ния на зультю зубадьух слоев компенсационного лака её пофывают 
тонким слоем вазепиноюго масла и несколько раз опускают в расплав­
ленный моделироючный воск в специальной ёмкости. Воск насланваот
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до получения необходимой толщины так, чтобы он полносгао по1рьь 
вал 1^ льтю вместе с уступом. Коррекция толщины и формы юсноюго 
нолпанка осуществляется путем наслоения или снятия юска специаль­
ным модепироючным инструментом, например, глазным скалшелем. 
Замена во ска на металл.
2 -й клинический этап: в клинике оценивают качестю отлитого из 
металла каркаса моегошдного протеза на модели, проверяют соотно­
шение с антагонистами в окклюдагоре. Затем каркас припасовывают в 
полости рта. Он должен одеваться и сниматься с зубов с неболыпим 
усилием (если сюбодный, переснимают слепок и пфеделываот). Под­
гоняет так же, как металлокерамическую KopoHiy на стадии припасов­
ки металлического колпачка. Дополнительно обращают внимание на 
соотношение тела с антагонистами, где необходимо наличие простран­
ства между ними порядка 1,5 мм (что приблизительно соотвегспуег 
толщине керамики) и щели между телом и слизистой альвеолфного от­
ростка. Величина последней зависит от топографии дефекта и степени 
атро1^ и  постной ткани. Должен быть достаточный промежуток между 
опорными юлпшками и рядом стоящими интактными зубами,так как в 
случае недостаточного препарирования юзможно просвечивание ме- 
таплачерез керамическое пофыгае или юронка будет выглядеть чрез­
мерно масезтЕной. Цвет фффора определяют при дневном освещении 
совместно сбольным перед З ф калом с помощью соответствующей гар­
нитуры.
2 -й лабораторный этап: обработка каркаса в пескоструйном аппфате, 
обжиг с цепью создатия окисной платки (обеспетивает химичестую 
связь между металлом и кфамиюй) в пени для обжига фарфора, по- 
слойноенанесение кфамичесюй массыи обжиг вуслошях ватуума.
В 3-е посапение вран оценивает качестю моделировки, обращает 
внимание на наличие пор, трещин в толще кфамики, просвативание ме­
талл а (при их обнфужатии протез подлежит пфеделке). Не рекоменду­
ется припасовывать протез, прикладьшая знанительные усилия, так как 
возможен откол кфамики. Свфяютпритус, соответствие формы и цве­
та фффораи естественных зубов.Наэтом клиническом этапе юзможна 
незианителытая горрекция анатомической формы алмазньши головка­
ми. При необходимости еще юзможно изматить цветоюй оттенок про­
тезов в сторону потемнотияили осветления.
3-й лабораторный этап: нанесение эмалеюго слоя, гла:урированиебез 
ваьуума (заключительный обжиг).
4-й клинический этап: оценка качества изготовления протеза, припаоов- 
каи фиксациянацемент.
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Компьютерная технология изготовления МЗП из фарфора 
(CEREC 3 МС XL)
Что ознгпает аббревиатура «CEREC»
- Это оофащшное название от Qiairside Economical Restorations of 
Eslietic Ceramic. По-русски это можно объяснить так: шстема эюно- 
мичной и эстетичной керамической реставрации.
- Есть и другая версия, которая отображает смысл метода: CEramic 
REConsIraction - т.е. керамическая рею негру щи я.
- Можно сказать: «CEREC 3 МС XL - это система юмпыотерного мо- 
депированияиизготовпенияцепыюкерамических реставраций».
Э тты :
1. Получают оптический слепок с помощыо трехмерной камеры 
CEREC 3D, юторая исполь^ется вместо традиционного слшка, а вме­
сто шепочньк масс и моделей - оперативная память юмпыотера. Об­
ласть, где будет проводиться реставрация, порывается тоншм слоем 
белого порошка, юторьй соэдаетоптимальныеусловиядля создания 
оптичесюго слепка.
1. Далее изображение фиксируется на экране монитора персонапшого 
юмпьютфа оснащённого профаммой CEREC inLab 3D. Профамма 
распознаёт трёхмерные изображения препарирушьк зубов, соседних 
зубов и антагонистов (протиюполояных ^бов) и моделирует систем­
ные предлозюния по юнструированию реставрации из бшка данньк, 
составленного из несюльких тысяч оптических слепюв есгес^знных 
зубов. Еши необходимо, вран может внести изменения в преплеженную 
профаммой рестарацию. Вотличиеотручнойработытесника, р »  на 
эране монитора моделирует недостающую часть зуба, тщатепшо обри­
совывая ее фаницы. Изображение увеличено в 12 раз, что позюляет 
знэтительно повысить точность юнсфуирования. После прорисовки 
всех линий, юмпьютер вычисляет объш юнструкции и предает эти 
данные в шлифовальный блок.
2. Шлифовальная камра CEREC inLab МС XL поставляется с че- 
тьрьмя шлифовальными моторами и фрезами с алмазным налыпениои, 
работает не только точнее, быстрее и тише, но ещё и надежнее, а также 
проще вуправлении. Шлифовальная камра имеет различную цветоцгю 
индикацию. То есть, у же издалека можно узнать, на каюй стадии нахо­
дится процесс: шлифовка (бельй цвет), сканирование (синий), процесс 
шлифовки завршен (зеленый). П ред  каждым вьгганиваниш заготовки 
CEREC nLab MCXL юнтролируетустаноючные размры шлифоваль­
ных фрез и обешечивает таким образом высочайшую точность шли­
фовки блока.
223
Изготовление коронок из оксида циркония (фрезерование с помо­
щью автоматического станка)
Из заготовки диоксидацирюиия, isiopaa изнанапыю представля­
ет собой брусок белого цвета, в автсикшт^иесюм режиме проиосодит 
фрезфование заготовки. В ре^льтате <|>р&:!фования заготовка принима­
ет форзо  ^ будущей коронки, модель №и>рой была создана компьюте­
ром.
Усиленные волокнами композитные ^юстовидные протезы
Одж>й из новейших технологай изготовления несъемных мосто- 
видных протезов -  применение пучнэс длинных сгекпоюлоюн, кото­
рые пропитываются юкогозитомпри изготовлении протезов.
Кфкасиз сгеклоюлошаи композита замешает металлический каркасв 
МК-протезах, в то фемя какобьнньн композит, иотользутый повфх 
кфкаса, является аналогом фарфора в обьнных протезах. 
Стеклоюлоионные каркасы обешечивают прочность и жесткость под 
нфужзьш слоем композита. Полимфные протезы сочетают в себе 
лучшие хфакгфисшки стеклоюлокнистых композитов (прочность и 
жесткость),и обьпньк юмпозитов(стойкость кизнашиванию и эстети­
ка), тем самым они представляют апьтернатиту фарфоровым и МК- 
про тезам.
Стекло волошо может использоваться Ер гном-стоматологом непофед- 
ственноу феспа,аможет- ^б н ьм  гечяижмнамодепи.
Клинические методы  
Этапы:
1. Приготовление необходимой длины стеклоюломта (для этого 
можиоиспольэоватьфолыу,цир%ль) ипомоцениеего вадгезив.
2. Препфирование апроксимальноХ полости, снятие налета, про- 
травкаи промывание полостей, их высу отивание.
3. В подготовленные полости (протро.апены, промыты, подсушены, 
нанесен адгезив и светополимфязс ван) вносится композит и туда 
помещается каркас из стекло юлош а. про годится фотополимфиза- 
ция.
4. МодешфованиеотсутстБующезго з!г'ба(матфиап вносится иполи- 
мфи^ется послойно).
5. Обреботка, шлифовка и полировка, готового протеза непофедст- 
венно вполосга рта.
ВышеуКазаниьй вид протеза мо:«ет бьпъ изготовлен и без препа­
рирования ^ бов. В таном случае бфегся необходимой длины стеклою- 
ловно. С опорньк зубов снимаются зубные отложения и налет, прово­
дится протравкаучастков ^ б а , к которым будет фикедроваться стекло­
волоконный шинный матфиал (Риббонд, Фибф-Ошинт), промывание, 
высушивание зуба, нанесение адгезива и его фотополимфизация. Стек-
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ловолокю пропитывается адгезивом, прикпадьшается к опорным зубам 
по вертикали cS  обрщным изгибом в области апрош»мальныс повфх- 
ностей и полимфизуется, моделируется промеаауточная часть протеза. 
Готовый протез обр^атывают в полости рта.
Кпинико-лаборатормъй маподизгототения
1. Препарирование апроксимапшых полостей (по типу II шассапо 
Блоу).
2. Получошеотгаснови изготовпениеразборньк моделей.
3. Берегся стекловолоюнньй шинный матфиап,складывается вне- 
сколько слоев (длина ооответстаует расстоянию между дц'мя отпре­
парированными зубами) и погружается в адгезив. Чтобы волоконный 
материат полностью пропитался, нужно поместить его в любое ме­
сто, где нет доступа света, или же в оранжевьй полиэтилеиовьй па­
кетик.
4. Д^о полостей штампиюв погрывается тонким слоем низкой вя> 
кости те1учим номпозггом. Волоконный материал размещают в по­
лостях и проюдят фотополимеризацию.
5. Моделирование отсутеггующш) зуба, предваритепшая обработ­
ка, шлифовка и полировка протеза.
6. Готоы>1й протез припасовывается и фиксируется в полости рта.
Протезы, фиксируемые с помощью адгезивов (адгезивные, адгези­
онные протезы).
При изготовлении таких м о с ю е и д н ш  ЗП требуется лишь незна- 
читозьное препарирование апрокшмальных поверхностей зубов в целях 
придания им параплелыюсти. Адгезивньй мостовидньй протез фикси­
руется путем его крепления к опорным ^бам  с помощью штифтов-  
стабилизаторов, опорно-удерживающих кламмфов, адгезионньк лапок 
и адгезива.
При использоваши штифтов-стабишэаторов на апроксимгпь- 
ных повфхностях опорньк зубов, обращенных в сторону дефекта ^ б -  
ного ряда, создают пазы параллельно шейкам опорньк ^бов, снимают 
описки (рабочий, вспомогатепьньй), в теле адгеанонного мосгон1дно- 
го протеза точно моделируют по этим пазам гориэонтапшые штифты- 
стабилизаторы, а к экваторам опорньк :^бов с оральной стороны под- 
юдяг адгезивные лапки из воска. Затем производят замену юсююй 
юмпозиции на металл. С учетом эстетических соображений металл по­
крывают пластмассой, кфамимой или композитом. Повфхность адге­
зивного мостовидного протеза, прилегающая к опорньш зубам, для 
лучшего фелления обрабатывается электро эрозионным способом или 
подвфгается химическому протравливанию; эмаль в области располо­
жения опорньк элементов также подвергается химическому протравли­
ванию; металлические элементы протеза и эмаль пофывается адгезг-
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bom; наопорные anoktaiTbi протеза наносится композит, по еле чего про­
тез фиксируютнаопорньк ^бах.
Адгезивный протез с опорно-удерживающими кламмфами 
Консгру шия этих протезов отличается тем, что опорная часть их преа- 
сгавпеяа в видеопорно-удеряивающа-о кпаммера, а тело протеза соот­
ветствует форме обычных мостовидных протезов. Внанале из стандфт- 
ных юсновых заготоюкна модели моделируют опорно-удерживающие 
Кламмеры, а затем тело протеза. По линии соединения восковые детали 
склеивают между собой. При моделировании добиваются плотного 
прилегания всех звеньев кламмера к зубу, особошо по всей апрокси- 
мапьной поверхности, и обеспегивают плавный переход плеч кламмера 
на ткани зуба. Затем юсювую юмпозицию после моделирования пип­
суют во гн упорную массу и производят замену наметалл.
Учитывая, что сила сцепления тем больше, чем меньше толщина 
адгезива, отделгу поверхности протезов, прилегающей к опорньш зу­
бам, проюдяг весьма тщательно, но не полируют. Затем проюдяг шли- 
фовгу и полировгу протеза. Травление и фиксация проюдягся традици­
онным способом.
Несъемный мостовидный протез из ктммерной проволоки и 
композиционного материала.
Данный вид протеза применяется при малых дефектах :убного ря­
да.
1. Препарирование полостей МО, ДО (направленнькдругкдругу).
2. При помощи циргуля или линейки в полости рта измеряется рас­
стояние между дьумя опорными ^бами с отпрепарированными по­
лостями.
3. На кламмерной проюлоке откладывается три длины, делается 
встречный изгиб (соотношение2 ;1).
4. Вобласти qjeaHeft трети депаетсяУ-образный изгиб.
5. Данная конструкция припасовывается в полости рта(У-обрааньй 
изгиб должаг раоюлагаться со стороны преддверия полости рта, 
верщинойнаправлен кальвеолярноку отроспу ,но не касаться его).
6. Заготовка обрабатывается в пескоструйном аппарате, по грывается 
адгезиюм.
7. Полости протравливаются, промываются, подсушиваются, нано­
сится и светополимерииется адгезив, на дно полостей ншосится 
композит. Металлический каркас размещают в полостях, полимери- 
зуютмэмпозит.
8. Композитом моделируется про меяу точная часть протеза.
9. Предварительная и заключительная обработка.
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Провизорные (временные, предварительные) коронки н МЗП
Прошэорные протезы используются с цепью защиты пульпы пре- 
пфированного ^ба от поЕрювдающао действия внешних (теркиче* 
ских, химических, механических, биологических) факюров, предупре­
ждения выдшжения з у б а  в сторону антагониста, профилактики птпф- 
трофии фая десны, обеспечения полноценной фунтщии жевания, про­
гнозирования планалечения и для сохранения эстетических нормнапе- 
риод изготовленияпосгоянньк ортопедических юнструнгий.
К полимфным материалам, исполь^емым для изготовления про- 
визорньк протезов, предъяшяются спедующие-фебования:
•отсутствиетоксического воздействия на пульпу зубаиофужающие 
ткани;
• полимфизация магф и ало в должна протекать без экзотфмичесюй ре­
акции;
• минимальная усадка матфиалов в процессе их полимфизации (объ- 
емнаяусэдкадолжьабыгтънеболееЗ %);
• устойчивость к юмпрессии;
• исходная юисисгенцияматфиаладолжнаиметьниз1ую вязность;
• матфиалыдолжтыобладатьдлительной пластичной фазой;
• обеспечивать гладьо^ю блестящую по вфхность после полимфизации;
• соответстюватьпо цвету замшьаемым тканям зуба;
• матфиалы долины обешечивать удобства в работе (упановка, дози­
ровка, обр аб агываемо сть и др .).
Временные коронки и мостовидные протезы могут  изготавли­
ваться двумя способами — прямым и непрямым.
Прямой способ предполагает получение фаном или его помощ- 
ниюм феменного несъемного протезанепофедсгвенно у феслапсци* 
ента.
1. Изготовление провизорных искусственных коронок с использо­
ванием целлулоидных колпачков. При этом едьпапаподбирают нолпанок 
необходимой формы, припасовывает его по длине. С цепью преяуьфе- 
ждения образования пор в полимфном матфиале создают пффораци- 
онные отвфстия на реяущем ф аг шт жевательной повфхьюсьи, а так­
же науровне ионтакгаьк пунктов, исключающих образевьииефем ме­
жду :^бами. Подготовленный таким образом юлпанок запсшняот од­
ним из полимфных матфиапов и вэсглят на пршфировшный зуб. По 
истечении нескольких (1-2) минут ш1Лпанок вместе с полимфьюй ю- 
ронюй вьгаодяг из полости рта и ести матфиап фотополимфизуюпщй- 
ся, проводятполимфизацию при пс.^ющи ламп в течение 20-40 с. Заггед! 
HOpoHiy отделяют от юлпанка, пре водят ее обработту и фемеиную 
фиксацию.
2. В стоматологических клш;и1^ ^ достаточно долго применялся 
вфи ант создания феменньк коропоку^з быстротвердеющей акриловой
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пластмассы и искусственного зуба соогвегствующего цвета и размера 
изгарнитура,например,Эстеяа1т- 02.
Для этого изис1усства!ного зубарсжуцдим инструментом (фреза, 
бор и др.) удаляется пластмасса таки м образо м, чтобы о ставшаяся снэр- 
лупка сохраняларея^щий фай (таэтюзиояную поверхность), вестибу­
лярную и нонтаганые поверхности.
В дальнейшем такая облицовка скорлупка припасовывается к 
препарированноь^ опорноьу з>'бу, анё6н;)я (язьиная) поверхность юс- 
стан авливается афилоюй пластмассой Вся ганструкция выюдится из 
полости рта для полимеризации, ю горукт проюдят в емкости с юдой 
при температуре50 градусов в течжнс 10 ■ 15 мин. После этого готовая 
юроика снова припасовывается наоиорнт.м зуб и фиксируется фемен- 
ным материалом.
3. Изготовление провизорных искусственных коронок с использо­
ванием стандартных заготовок (ко^икарбонатных и металлическш 
коронок). Последовательность изготовления коронок с использованием 
заготоюк включает подбор стандатшой запзтовки, ее коррекцию с ис­
пользованием абразивных инструме г р и перейазировту с применени­
ем пластмасс (юмпозитов) химиче>;;:-.о; > отрерждатия, обрабопу и фв- 
менную фиксацию, ременные полйК А'бое-гтные героики фирмы «ЗМ» 
(США) позюляот при необходим? стг. их по.тгонки использовать нож­
ницы или скальпель, а после фиксаг-ьги на прелфированном зубе обес­
печивают надежную защиту его каг ей Все феменные короннн для 
молфов имеют выраженную aHsnL.ivHruxKy.io форму и вьшолнены из 
поликфбонатного нейлона. Они nri эстетичны, гибгм, что по-
зюляет их легко подотать, и досгигочно тонки, чтобы не юзникало 
трудностй! при их наложении в ма?га> бньгх промеяутках. Эти мэронки 
могут быть легю подогнаны с помощыо коронювых ноя«иц или 
скалшеля. Указанные феменкые м гегди обладают хорошей совмес­
тимостью со всеми типами быстг-ъ" ?чд таогцггх афилатови композици­
онных матери ало в, а также ц и н ю к . ц е м е н т а м и .
4. Изготовление п р о в и з о р н ы > • твенных коронок с использо­
ванием оттисков. Для этого до г= е:._.:.,.;рования ^б о в  эластичным от- 
тискиым материалом получает .! ДО: !1ослепрепфированиязуба(ов) 
оттиск заполняют полимфным м а ? : ;ом и накладывают на соответ- 
ст^ющий ^бной ряд на фемя, у !.нзам>>ое в инструкции по использова­
нию полимфного материала Загс? -rTHCK выюдится из полости рта, 
протез извлекается из оттиска или а^я ./астся с препфированного зубаи 
про годится его обработка и фемечкг. i фн ксация.
5. При использовании све п/.отсер.ждаемого материала, после 
отделки феменная юронка в атаежчном состоянии помещается на 
пршфированный зуб. Затем в полснго; рга в течение 10 с проюдится 
светоотвфждение, что позюляет исключить гозможные измедения
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формы. Оюнчатепьная полимфизация осуществляется вне полости рта. 
Для этого проюдяг световую обрабопу каадой повфхности норонш в 
течение20 с.
5 .Получение временных мостовидных протезов прямым спосо­
бом при отсутствии одного :уба, отличается от выш отри веденной тех­
нологии фемосньк норонок тем, что до получения оттиска в полости 
рта в области отсутствующих зубов проводится припасовка и оу  сствея- 
ньк ^б о в  из гарнитуров. Эти зубы адгезиюм или юмпозиционным 
матфиалом с|^ка1руются на зуб ах, ограничивающих дефевсг. После это­
го необходимо получить оттиск мягким сзшиюновым матфиалом. Ис- 
вусственные зубы удаляют из оттиска (или из полости рта) и проюдяг 
препфирование опорных зубов. В оттиск помещается достаточное ю- 
личестю полимфного матфиага. Лозкка с оттиском вюдится в полость 
рта, где в течение двух минут матфиал приобретает эластичное состоя­
ние, в котором его можно корркгарс'ватьреяущиминструментом.
Непрямой способ предполагает получение феменного несъемно­
го протеза в лаборатории.
1. Изготовлеше провизорных протезов из пластмасс горячей по­
ли мщуизации «Синма-М» и др.
Для этого до препфированим зубов получаютотгаски, изготавли­
вают модели, мэторые фиксируют вокклюдатореили фтивуляторе.На 
рабочей гипсоюй модели с опорных зубов удаляется слой гипса на 
толщину иоусственной коронки. После этого проюдится модеяироваг 
ние протеза из юска с последгуюисей заменой юсковой релродущии на 
пластмассовую методом ({юрмовки и полимфизации пластмасс под дав­
лением. Завфшается этап полмровкгзй протеза. Послелабораторного и> 
готовления протеза вран в клинике проюдит препарирование ^бов, 
припасовву, коррекцию и пфе5взиров1у ранее изготовленного протеза 
с использованием пластмассхимичесмэго или светового отвфядения.
Следует отметить, что прег>арирование опорных :убо в про годится 
фачом после готовности феменных несъемных протезов. Поэтому про­
тез после препфирования твфдв.х тканей опорньк :убов требует юр- 
рекции в полости рта, что яаляетг^ а',абым местомданного метода.
2. Изготовление провизорм ост овидны х протезов с использо­
ванием матриц при отсутс?пти 2-3 -х  зубов. Предпочтшие отдаётся 
косвенному оюсобу изготовления матриц. Дэ препфирования опорньк 
:убов получаютотгиски, изготавливают гипсовые модели, в положении 
ЦО фиксируют в окклюдзгоре, в облает дефекта проюдяг постанов1у 
ис1у сствавньк ^бов из гарнитуров. Снимают оттиск с пшеогой моде­
ли. Препарирование опорньк у/6ов, заполнение описка полимфным 
матфиалом и его напожвгис на прчтхезноеложе. Спустя 2-3 мин оттиск 
снимают, извлекают прошзорнта'! мостовидный протез и прююдяг его 
пфвичную o6pa6oTiy . При p;£iO"e с фотололимфным материалом про­
водят его фотополимфизацию, полиров!^ и феменную фиксацию (ио- 
1^ сственный дщ-шн). Светоотвфжаение матфиапа для временного 
мостовидного протеза предполагает обрабоп^ в полости рта кажаого 
промеи^'точного звена мостовидного протеза в тетение 30 с и каждой 
HopoHHi в течение 10—15 с. Затем мостовидный протез выюдится из 
полости рта и его дополнителшо отвфждают. При использовании для 
фотополимфизации светоотвфждаемых приборов время обработки со- 
ставп яет от 3 -х до 6-ти минут.
При наличии аппфата для тфмова 1^ умной формовки вместо от­
тиска гипсовой модели, изготавливают цедлулоидную каппу из целлу­
лоидные пластин. Далшейшее изготовление протеза в клинике прово­
дится по вышеприведенной технологаи.
Матфиалами для изготовления провизорньк протезов с примене­
нием матричньк технологай могут слуяитъ: Афилоксид, Protemp II, 
Protemp III Garani, Локсатемп-ВС, Медстар Темпкргун, Crpyiciyp-2 и 
др.
Сравнительная характфистика материалов, исполь:^е№1х 
для изготовления провизорных протезов
Акрилоксид («Стома». Украинз) -  (тип -  ПММА, шетема- порошок / 
жидиостъ).
Прей ьцг щества: высо кая прочно сть н а изгиб, низкая цен а.
Недостатки: низкая усгойчиюсть к истиранию, высокая экзотф- 
мическая реакция, плохое фаевое прилегание, болшюе количество сю- 
бодного остаточного мономфа (3-5%), усадка (8%), короткая пластич­
ная фаза, низкая цвета стабильно сть.
Протелт-П и Протемп III Гараш  — матфиал фирмы «ЭСП^> (Гф 
мания) в шприцах и картриджах для времедных тшастмассовых коронок 
и МО сто Еидньк протезов, Доксатиеми-ЛСГпастаЛтаста).
Преиь^щества: высокая прочность на изгиб, высокая усгойчи­
юсть к истиранию, низкая экзотфмическая реакция, хорошее фаею е 
приледштие, малая усадка, длительная пластичная фаза, высокая цвего- 
стабильносгь, хорошая полиру оюсть.
Недостатки: высокая цена
Медстар Tejmnpaw— светоотвфждаемый юмплекг из д ^ х  паст для 
феменных юроноки мосгонтдньк протезов фирмы «Медстар» (Вели- 
юбритания). Этот матфиал на основе диметафилата, много функцио­
нальных метафиловых э^ятров и стеклонаполнителя выпускается в 
едюеином кфтридже, что позюляет автоматически пфемешивать и 
непофедсгвенно вносить его в предвфительно полученный оттиск. Та­
ким образом, исключается ручное пфемешивание, повторная загрузка 
шприца, полностью отсутствует проблема юздушньк пузырьков, так
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как материал наносится через специальные насадки. Он обладает сле­
дующими достоин ствами:
— наличие кремообразной консистенции и низкой вязкости, что позю- 
ляетбыстро использовать его с применением оттиска;
— достаточно длительной пластичной фазой,что позюляегбезопасно и 
легю удалять фемшные коронки и мостовидные протезы из полости 
рта;
— отвервдение материала с помощью галогеяоюй лампы проводится 
израсчетапо 20 сна каждую повфхность;
— минимальной полимфизационнойусадкой;
— созданием глад кой блестящ ей поверхности после полимеризации;
— устойчиюстью к компрессии;
— хорошими токшнологаческими показателями;
— отсутствием раздражшощего тфмического влияния на пулыту, так 
как полимеризация материалапроисходитпри температуре <38° С;
— удобной упаковкой (сдвоенными кфтриджами из светозащитного 
полимера).
Физико-механические сюйства материала:
— прочность на изгиб — 100 МПа;
— прочность на сжатие— 300 МПа;
— поперечная прочность наразрыв— 47 МПа;
— модуль пластичности — 2100 МПа.
Структур-2 {«Вою». Германия) — светоотверждаемый комплект из 
дтух паст для феменньк коронок, мостовидных протезов и вкладок. 
Выпускается в шприцах для ручного смешивания и в картриджах. Для 
кфтридхжй необходим стандартный писголет-инжектор. Матфиал ли­
шен запаха, стабилен. Цвет временной конструвщии выбирается иввди- 
видуально для каждого больного: цвет U — универсальный (соответст­
вует цвету АЗ), Y — желтый (соответствует цвету ВЗ), L — светлый 
(соответстщ'етцвету В1) по расцветке Вита.
Фиксация временных провизорных протезов, овуществляется с 
помощью следующих групп фиксирующих материалов: 
-цинюкшдэвгенольных цементов;
— цемента в, н е содержащих эвгоюл;
— сульфат-цементов (ищу сствйвный дентин).
Если вран намфен зафиксировать постоянную нонструедию спо- 
мощвю композитного цемшта, то рекомендуется применять не оодф- 
жащий эвгенол цемент, посюлыу остатки феменного цемента, содф- 
жащего эвгенол, затрудняют затвфдевание композиционного цемента 
дляпостоянной фиксации.
Конструирование зубных протезой в настоящее щземя проводит­
ся без должного учета современных био к lau чески х по лож ений, раскры­
вающих тончайший механизм детгельноапи структур зубов и челюст-
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ио-лицевой системы. Поэтому в ортоги^дцчсской стоматологии спе­
циалисты зубопротезного профиля порой совершают действия, кото­
рые никак нельзя отнести к разделу л^цебныл Когда биологические 
процессы защитного xapaimepa, напргтер, болевые ощущения меша­
ют выполнению механических манипуля^ик.^родился метод уничпоже- 
т я пульпы названный депулыгироват^. Б лубопротезировании сло­
жился парадокс: для восстановления зубов в жертву ста­
ли приносить здоровые опорные зуди, хотя ^поним аю т , что зубной 
протез -  аппарат щземенный и по npouctcm^iu определенного периода 
требует замены. При этом опорные зубы в  бошиинстве случаев уже 
не удается восстановить. Татм образои$  ^удПрОнение малого дефекта 
побуждает возни киовение более 3m4tft^hifO?0
ТЕМА; «Съёншые протезы. 0<>и^ хярвК^фистика. Часгачно- 
сьбяиые пластиночные (ЧСПП) и бюге’ьные протезы (Ы1). Со­
ставные элементы. Клинико-лаборгрчтрные эп* пы изготовления».
Съёмные про тезы. Общая харакгреристн>^  сьёмных протезов
По сюей конструкции сьемнцепротезы можно разаспитьнатри 
основные группы: мостовидные, пла::‘пнит^1ыв и бюгельные (опираю­
щиеся протезы.
Мостовидные протезы -  это нрог.езы, опирающиеся на зубы, пе­
редающие падающую на них нагруз.у через периодонп, приспособлен­
ный к надэузке. Такие виды протезов чгагно отнести к физиологиче­
ским.
Пластиночные протезы, опираю^^^чгся -к.; беззубые альвеолярные 
отростш, тело челюстей или нёбо -.ер сдающие на^зуз)^ на челюсть 
через слизистую оболочку, не npucriooroi'-.iem-fyo к давлешю, относятся 
к неопирающимся, нефишологичнь-м.
Бюгельный протез, одтщземеин: 
оболо чку б еззуб ых альвеоляр ных ст/М 
е. пщзвдающий нагрузку на челюсто 
лочку, относится к опирающимся о.
Каж9Ь1Й съемный протез имс« ■ 
ощ5€яеяяемые положением и велкч / 
нившихся :^бов, состоянием их гвц- 
ниаи СОР, выстилающей протезное 
отростка, вьраженностью твф дот н 
костями.
Учитывая тот факт, что бази^ 
полностью опирается на слизистую ■
'■'■■ь:рающ>шся на зубы и слизистую 
•V юе.'ш челюсти или нёба, т. 
■■:. iepuodomi и слизистую обо-
о • : • чи-ОМ -З! ЧНЫМ.
: 5: кшлрукгавные особенности, 
’ Дефекта, иэличестюм сохра- 
: ткш5ей и периодонта, состоя-
o.i,i, сохранностью альвеолярного 
о др. анатомическими особен-
сеемного пластиночного протеза 
■ которая ПО своему гисто-
логичеснои^ строению не приспосоо;;жа .к восприятию жевательного
давления, эффекшвность жевания юсстанавпивается не более 40-50%. 
Эти протезы позволяот устранить эстетические и фонетические нару­
шения в зубочепюсгаой системе. Однамо способы фиксации и знани- 
тельная площадь базиса у аюжняот механизм адоптации, удлиняет ох> 
период (до 1-2 месяцев).
Преикуществабюгетьных протезов перед ЧСПП:
а) сохраняется В1^совая, тактилшая, темпфатурная чувствитепшосгь 
при приеме пищи, так как границы базиса бюгепшого протеза шэти- 
тел ьно у юрочены;
б) адаптация кдуговым протезам протекает знанитепшо быстрее;
в) бюгелшые протезы прочнееи долговечнее;
г) жевательная нагрузка с альвеолфных отростков с покющью опорно- 
удфживающих элементовпффаспределяетсянаопорныезубы.
Бюгелшые протезы имеют нешторые недостатки: во-пфвых, не 
всегда их можно применить. Второй недостаток, трудошкость изготов­
ления и многозтапность, фоме того, они в 2-3 раза дороже, что собст­
венно номпенсируегся фунидионалшой и эстетичесной эффективно­
стью. Они занимают как бы промежуточное положение между мосто- 
видными и съемными пластиночными протезами, так как жевателшая 
нагрузка чф ез базис протеза и систему о порно-уд фживающих Кламме­
ров распределяется на слизистую оболочгу протезного ложа и пфио- 
донтопорных зубоа Бюгелшые (опиршощиеся) протезы в зависимости 
от классадефекга зубного рядаи способа фиксации начелюсти вфунк- 
ционалшомотношении могу'тприближаться к моегошдным или кпла- 
стиночным.
Возможность распределения и пффаспределения жевателшого 
давления между периодонтом опорньк зубов и слизистой оболочюй 
протезного ложа в сочетании с вз аиожностью отказа от прелфирования 
зубов, высокая гигиеничность и функп.ионалшая эффективность, вы- 
дшнули бюгелшые протезы в чпстс наиболее распространенных со- 
времогных видов ортопеайчес№го лмения. Практически почти любой 
дефект зубного ряда может быть замещен бюгелшым протезом, с той 
лишь огоюрной, что при onpeasiaiHfcix юдах дефектов изменяют фор­
му дуга.
Съемные протезы имеют кп!!Гф\' ьтивные особенности, которые оп­
ределяет врач. При выборе моястрз'щии протеза учитывают данные 
клиничесюго обследования бопшого. Определяющими показателями 
являются величина и локапизащ* я :.;сфекта в зубномряду.
Исходя из протяженного; и локализации дефекта, необходимо в 
пфЕую очфсдь опредепить, no4e?3v нельзя применять несьемиьА про­
тез, аргументировать это соображения для себя, а потом грамотно объ­
яснить это пациенту. И i тгого ь;,ггекает, что вран не имеет праю нани- 
нать сюи действия, не объясни " гети) к подробно,что, и почеьу имен­
но это он будет делать, в какой поспедоватепшосга, и ожидаемый ле­
чебный эффект.
Перед нанапом ортопедического л^тения сь»шыми протезами 
обязателыю проюдкт психологичестую подготовту пациента. Следует 
объяснить пациенту, что протез - это инородное тело, снижающее так- 
тилытую, В1^ сотую, температурную чувствительность. В перюе время 
пользования нарушается р ь, и процесс приша пищи. Однаю нецеле­
сообразно вызывать у пациента чувство отвращения к протезам и обре­
ченности. Просто в процессе протезирования неизбежно юзникают оп­
ределенные трудности,и больнойдолженбьпъ кним готов.
Составные элементы ЧСПП
Несмотря на разнообразие сущест^ющих нэнструкций, в них 
можно найти части, повторяющиеся ю всех видак съемных протезов. К 
ним следует отнести базис, искусственные зубы и удерживающие эле­
менты (ююммера).
1. Базис - основа, на которой фиксируются ищу сственные :^бы и 
удфживающие протез на челюсти приспособления - кламмера. С по- 
мощыо базиса жевательное давление равномерно распределяется на 
альвеолдрньй отростоки свод неба. В качестве матер и ало в для изготов­
ления базиса в основном применяется пластмассы горячего отвердения 
чаще розового цвета типа «Этафил», «Фторахс». Иногда, например, 
щ)и аплергаи напластмассу, базис отливаю тили штампуютиз металла.
Границы базиса на верхней чепюсга удлиняет при плосюмнебе, а 
также знанитшьной атрофии апьвеолярньк отростнэв и, напротив, оо- 
юбождаот сюд небаотбазиса при наличии тубою й арки.Нанижней 
челюсти,напротив, - чем площе апьвеолфньй отросток, тем норочеба- 
зи с, в противном случае подвижные мягкиеткани днаполости рта будут 
его сбрасывать.
В области линии «А» на вфхней челюсти при обширных дефектах ^ б -  
ного ряда для улучшения эффекта адгезии ренэмеядовано увеличотие 
траниц базиса При включенньх дефектах максимально осюбождаютот 
пластмассы сюд неба, что улучшает адаптацию пациента к протезу. 
Важно научиться правильно и рационально использовать все способы 
крепления съемного протеза к челюсти: механические приспособления, 
адгезию, анатомичешую ретенцию и т.д.
2. Иоусстватные зубы в ЧСПП изготавливают из пластмассы, фар­
фора и металлов. В настоящее время наиболее распрострненными яв­
ляется пластмассовые зубы. Их преимущество очевидно: о т  эстгетич- 
ны, легко пришли({ювьгааются практически при любьк дефектах ^бньк 
рядов, прочно соединяется с базисом протеза на химическо- 
мол eiy л врио м уровне. Вместе с тем они обладают определенными не-
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достатиалш: истираются со времеяем, могутизмеияться в цвете, необ- 
ладаютдостаточной фунщионапшой шоообностыо растирать пишу.
Фарфоровые зубы в плане функции, цвета, истиршия знанитепшо 
преюсходэт пластмассу, однако они недостаточно прочно соеаиняотся 
с пластмассовым базисом и поэтому часто откапываются. Кроме того, 
не каждый дефект зубного ряда, возможно,ими воссгтановитъ.
Металлические зубы из стали или золота вваривают в съемньй про­
тез исключителшо по желанию пациента,либо дляулучшшия стабили­
зации съемного протеза на нижней челюсти в области мол)фов собеих 
сторон.Зубыиз металлане эстетичны и для фиисЕщии в базисе требуют 
создания специапшых приспособлений.
3. Удерживающие элементы. В качестве удерживоощих элементов 






По способу изготовления: По нонструщии:
- гнутые (из проволот); - перекидные;
-литые (отлитые из металла); - много звеньевые;
- юмбинированные(сочетанные); -непрерывные;
- прессо ванные (из пластмассы). - расщепленные;
- КП аммф ы фирмы Н ея ;






- стальные, из КХС, золото платинового сплава750-й пробы;
- пластмассо вые.
Наиболее распространенным является простой проюлочный гнутый 
кламмф, которьй состоитизЗ-х элементов:ялеча, т е м , отростямз.
Плечо Кламмера должно пружинить при смещении протеза. Этим 
качеством обладают не все кламмфа: более эластичны проюлочныеи 
менее -  литые кламмфа, хотя последние тоже имеют достоинства. В 
отличие от проюлочных гнутьк кпаммфовони более точно повторяют 
рельеф зуба, а поэтоку их повреждающее влияние на эмаль зуба сказы­
вается в меньшей степени. П ли  о кламмфа доляио бьпъ пассивным, 
т.е. не оказывать давления на ^ б ,  тогда протез находится в поюе. В 
противном случае возникает постоянно действующий необьнный раз-
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дражитепь, нэторьй и является приЧ(^мой функнионапшой пфегрузки. 
Акгашое давление кламмфа, к&к обмечено вьщхе, может вьввать нек­
роз эмали,если зуб непофыт металличесюй ьсронюй. Плечо кламме- 
ра следует зафуглить и отполировать, Острые аднцы, особенно у про- 
юлочньк кламмфов, мохут повр^ить слизистую оболочту туб и щек 
при введении и выведении протеза.
Телом кламмфа называется его нелоддитгая часть, раоюлагао- 
щаясянац экватором опорного :?уба;Ча«т> апроюсимальной стороне. Его 
не следует раоюлагать ниже экмтора у шейки зуба В этом случае 
кламмф препятствует наложению про'ТОза. На пфедних ^бгк  по эсте­
тическим соображениям от этого правилеM»H5so отступить, рашолозшв 
тело кламмфаближе кдеснеюму краУО.
Отросток предназнеден для фепдеиия кламмфа в протезе. Его 
располагают вдоль беззубого альЕ^одярмого гоебня под исвусстведньь 
ми зубами. Не рисомендуется располагать отросток на небной или 
язшной стороне базиса, как это ifacro привтдит к пфепоь^ протеза. 
Дп я удф  жши я протеза на ч ел юсти иегтол ЬЗуют, как пр авило, несюл ыю 
кламмфов. Линия, проведенная '1 фезопорчь1е ^бы,получиланазвание 
кламмфной. Различают линии (рис, ФТЗ: сагиттальную (а); траневф- 
зальную (б);диагональную (в).
Рис.47.Вьэдм кяаммерньк линий
Наилучшая фиксация обеспеУНвАегся при диагональном и трано- 
вфзальном расположении И/же - при сагиттальном. Кро­
ме того, СП еду етдифффенцировйть почечную фиксацию, когда на че­
люсти остается 1 зуб,и плосм)07ну»0 -  бспч при соединении опорных 
зубов линиями получается геометрическая фигура, напримф, тре- 
угольникили трапеция (рис. 48 ■
Рис.48 .Разновидности i ш.метрических фигур
Техника изготовления гнутого проволочного кламмера
Перед изготошеяием кпаммеда на опорном зубе и беззубых 
апьвеолфньк частях (озростках) химическим карандашом вычерчи­
вают места рашоложения каждого его элемента. Затем берут стан­
дартную заготов1у Кламмера или отрезают lyooK стапыюй ортодон­
тической проюлоки диаметром С^-1 мм и длиной 2^-3 аи, расплю­
щивают один конец, затживают другой и, поль^ясь фампонными 
щипцами, выгибают снанала плечо кламмера (рис. 49 а). Удерживая 
проюло!^ леюй рукой, в праюй держат крампонные щипцы и, изо­
гнув конец проюлоки в виде трючка, примеряют его на поверхности 
опорного ^ б а  При этом добит!вются плотного рашомерного охвата 
всей вестибулярной поверхности опорного зуба, начиная от межзуб­
ного промеяуткадо контактной поверхности науронтеэкватора.
а б в
Ри с. 49. Изгиб ани е iUT еч а (а), тел а (б), отростка (в)
Пфеведя плечо кламмфака контактную повфхностъ, науров- 
не экватора делают и?шб под углом 180° и направляот проюло1у 
вниз, к альвеолфной часта (рис. 49 б), отступая от юторой на 2 мм 
снова изгибают под yrnoNj 90 !00°, направляя отросток по сфедине
альвеолфного фебн? (рио. 49 з) и пфаплелыю еи^ в толщу базиса, 
под ищу сственные зубы.
Изготовление дву пияйто литого кламмера: из юска создаст 
пледи кламмфа, апроксямйд&чую часть, окклюзионную наклашу и 
якорную часть. Смодепировач кламмф, укрепляют в нем литникдля 
отливки, кламмф с с;олели, наносят формоючную массу
(огно'порную рубаш!у} помещают в опоу и юск заменяют метал­
лом. Отлитый кламмф обрЮатывают, припасовывают к зубу на мо­
дели.
Определение центральной п'дк.пюзии при частичных дефектах 
зубного ряда
Для этого необхо.оикК' па г:-;псовых моделях челюстей изготовить 
юсковые щаблоны (базисы) с окклюзионными (при1усными) валика­
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ми из юска. На смоченной водой модели, с предв^ительно очерчен­
ным карандашом протезным ложем, вначале изготавливают ю сю ю й 
базис. Пластин!^ воскаразогревшот с одной егоронынад горепюй и 
накладывают другой стороной на модель, при этом большим пальцем 
прижимают её к небной поверхности модели и беззубым учасппш 
альвеолярного отростка. Формирование юсмоюго базиса на модели 
верхней челюсти начинают с глубоких участков твердого неба, пере­
х о д а  на anbBeon^Hbii отросток и заканчивают на вестибулярной 
стороне, плотно прижимая юск к переходной складке. На модели 
нижней чегюсти формируют юскоюй базис сигнала с язычной по- 
вфхности и заканчивают на весгабулфной. Разогретым шпателем 
обрезают юск по границе будущето протеза, отмен агной каравдапом 
на модели. Во избежание деформации юскоюго базиса модели мож­
но упрочить изогнутой проюлоюй, укрепив ее разогретым юсном. 
Проволока (медная или алюминиевая) сечением 1-1,5 мм изгибается 
по форме альвеолярного гребня и с помощью пинцета в слегка подог­
ретом над пламенем горелки состоянии вюдится в толщу юсююго 
базисаи заливается расплавленным юсном. Затем приступают к фор­
мированию окклюзионньк валиюв. Пластинку юска разогревают 
над пламенем горелки с двух сторон и скатывают. Валики шириной 1 
см и высотой 1—1,5 см накладьшают на юскоюй базис по центру 
апьвеолфного отростка в местах отсутствия :^бов, и приклеивают к 
базису на всем протяжении раоглавпенным юском. Валики должны 
бьггьширеосташгихся :^бови вровень с ними. Разогретым шпателем 
делаютповерхность валиюв гладюй со сю сом на задних участках.
Требования предъявляемые кприкусным восковым шаблонам:
— высота окклюзионного валика юлеблется от 1 см (в области жева­
тельных :^бов)до 1,5 см(вобласти 4ронтальньк зубов);
— толщинавапикав среднем 1 см;
— базисы должны хорошо прилегать к моделям на участках протез­
ного ложа;
— ярая их должны быть гладкими, закругленными и не вькодящими 
запределыпротезного ложа;
— валики должныбьггь монолитными, расположены точно пофедине 
ал ьвеол фных отросгю в.
Для определения центральной окклюзии врач приклеивает к ва­
ликам разофегую пластину юска, снимает юсковыебазисы с окклю­
зионными валиками с моделей, вюдит их в полость рта пациента. 
При смыкании чeпюcтdl на размягченном окклюзионном валике ос­
таются отпетатки зубов антагонистов, соответственно юторым со­
ставляют модели в положении центральной окклюзии.
При имеющихся зубах-антагонистах высота пригуса фиксиро­
вана еспгественными убами - это фиксированный при1ус, анатомо­
238
физиологическая нормадл я данного пациента. В зависимости отнали- 
чия антагонирующих пар зубов и места их расположения, устаноше- 
ние ^бных рядов в положении центральной окклюзии проюдяграз­
лично.
1. Зубы антагонисты сохранились в трех пунктах (в виде тре­
угольника): вобласш фронта! ьньк и жевательных зубов с праюй и ле­
вой стороны. Высота при 1^ са фиксирована естественными зубами.Цен­
тральную окклюзию устанавливают на основе максималшого юличест- 
ва юнтакгаых пунктов между зубными рядами, не прибегая к изготов­
лению юснэвьк базисовсокклюзионными валиками.
2 .Зубы антагонисты имеются, но они расположены тол ыю вдвух 
пунктах (переднем и боююм отделе или только в боновых отделах 
справа или слева). В данном случае составить модели в положении цен­
тральной окклюзии можно только с помощью окклюзионных вапиюв. 
Определение центральной окклюзии заключается в припасовке нитшедо 
окклюзионного валика к верхнеь^ и фиксации мезиодистального соот­
ношения чедюсто), или в припасовке одного из окклюзионных вапиюв 
к зубам противоположной челюсти при сохранении смыкания зубов- 
антагонистов.
3. Зубы в полости рта имеются, но нет ни одной пары эубов- 
антагонистов (при 1^ с  нефиксированный). Определение центральной 
окклюзии складывается из следующих этапов:
- формированиеокклюзионной поверхности (протетичесюйплосюсти);
- определение высоты при1у са;
- фиксация мезиодистального соотношитиячелюстей.
Клинико-лабораторные этапы изготовления ЧСПП (Приложение, 
стр.319)
В 1-е посещение после обследования приступают к планированию 
процесса ортопедического лечения. Выбирают совместно с пациентом 
конструкцию протеза и способ фиксации. Раиается юпрос о пофьпии 
опорных ^б о в  мэронками.
Прямыми показаниями для это го служат:
1. Аномалийнаяформазуба(шилонндныезубы).
2. Разрушашезуба кариесом или наличиеобширных пломб.
3. Обнажение шейки зуба.
4. Гипфестезия эмали.
5. Наклон зубав сторону дефекта, нарушающий параллельносгьопор.
6. Зубыснизкими клиническими юронками.
7. Зубы,чрезмфно вьщшну вшиеся из альвеолы.
8. Подвижные зубы с 1-2-й степетью подлежат шинированию с рядом 
стоящими неподвижными.
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Снимают полные оттиски с обет  челюстей, используя эластиче­
ские массы.
1-й лаборагюрньй этап; техни/с опивает по оттискам гипсовые 
моден и, отмечает карандашом будущие границы базиса, из юска моде­
лирует восиэюй шаблон сокклюзионньгми валиками.
2-й клинический этап;определение ‘ iO, выбор кламмеров, атакже 
видаиоусствогных ^бов. При отсутсть-ии антагонирующих пар, ноща 
практически исчезает :^бной ортитир высоты npniyca, 1фитериед( 
спужитразмер нижноо отдепалииав оэсюя1-ши физиологического по­
коя. Просят больного расслабить мьшшы лица, при этом губы слегка 
смыкаются. Измфяют расстояние от по.тбородка до перетородки носа 
линейюй, а при достаточном назьлее с помощыо зуботехнического 
шпателя, затем отмечают эту высоту На пластинке базисного юска. За­
тем вполосгьртавводягодин илиоба^сковых шаблона,и взависимо- 
сти от клинической ситуации,наращивач иди у юрэгивая окклюзионные 
валики, подгоняет до того урошя, мэгда высота нижнего отдепалица с 
шаблонами ю рту при смыкании не стан..ц меньше на 2-3 мм, чем при 
фонологическом поюе. Тогда на окхлюзионя)'ю поверхность вапиюв 
накладывают размягченную полоску воска и просят больного с помо­
щыо специальных проб сжать чедюстн получая, таким образом, отпе­
чатки бугровосгавшихся зубов.
2- й лабораторный этап; изготовление юскоюго базяса, кламмеров, 
подбор и постановка зубов.
3- й клинический этап; враг пр о во ди тп р о в е р г у  ю сю ю й конструк­
ции частичного съемного протеза Снэ'/яиа оценивают качестю техно- 
логичесюго изготовления, а именно; Соотношагие естественньк и ис- 
гусственных зубов в окклюдаггоре, наличие плотного равномерного 
окклюзионного нэнтакга между нимг. Про зеряег расположат и е элемен­
тов кдаммфов в базисе и по отноше<1^ ию копорным ^бам. Исгу сстват- 
ные зубы анатомически должны расползаться соглаото топографии 
дефектов и по сфедине альвеолярного отросттса. Восковая нонстругогия 
протезадолжнаотносительно сюбодаооделагьсяи сниматься с модели, 
фаницы базиса соответствовать стерехОдиой складке, грая базиса за- 
груглены. Затем, сняв юсковую ком)гюэищ«с протеза с модели, ее при- 
мфяют в полости рта на соотвсятгеующую челюсть. Свфяют цвет йо­
гу сственньк и естественных зубоз^ Их соотношение между собой и с 
антагонистами. Оценивают косгибГИчССкий гтффект, особенно ю фрон­
тальном отделе, расположатие плеч кламмеров по отношению к слизи­
стой и экватору опорного зуба. НадзннОм этапе устраняют все клини- 
ческиеи технологические ошибки, которыеможетобнфужить вран.
3-й лабораторный этап; замена воска на пластмассу, отделка, шли­
фовка, полировка готоюй конструкции.
2/Ю
4-й клинический этап: сдэта съемного протеза пациенту. Прецвари- 
тельно врт оценивает клинию-технологическиетребования кпротезу.
• Технологические требования к ЧОПП
1. Протез должог выглядеть эстетично, бьпъ хорошо отполированным, 
до бл еска ( как б ази с, так и ис>^ сственные зу бы).
2. Базис должен бьпъроэоюго цвета равномерной толщины лучше с ио- 
1^  сственн ыми про жил ками, б ез -ф ещин, пор и р ано вин, хорошо очищен 
от остатмов гипса. На внутратнй5 поверхности иметь четкий рельеф 
анатомических образований слизис'юй. Края базиса должны быть за- 
гфуглены.
3. Зубы должны иметь естественньм снатомический вид и форь^,ооот- 
ветстювать топографии дефекта зубного рада, находиться в базисе на 
достаточной глубинен схорошо отгравированными шейками.
4. Кламмер: отросток должен раскол агатъся в глубине базиса и не вра­
щаться в нем при нагрузке; тело освобождаю отизлишгюв пластмассы; 
гшеяо не иметь царапин, дополяятепьных изгибов и деформаций, юнец 
зафуглаг.
• Клиническиетребовйния к ЧСПП
После внешней оценки врж пьггаегся зафиксировать протез наче- 
люсти. Медленно с легким на:«1мэм базис устанавливается на челюсти 
соглааю топографии дефекта зубного рада. Чащедляустановки протеза 
на место необходимо провести здаогократные корригирующие меро­
приятия. Для этого на опорные зубы накладьшают гопировалыгую бу­
магу пишущей стороной наружу, а сверху одеваот протез. При этом в 
участках ретенции на базисе остаются отпетатки грасителя, согласно 
которым борами, фрезой, кгрборундовыми головками осуществляется 
коррекция.
1. Частичный съемный пластиноч'лый протез должен отноагтетьно сво­
бодно у стан аат и ваться и сниматься с челюсти.
2 . Исгусственныезубыдолжг!ыпо цвету соответстюватьестественным.
3. Плети кламмфа должны располагаться между шейюй и экватором 
зуба, плотно прилегать к 3;/бу на всем протяжении, удерживать протез 
начелюсти.
4. Взаимоотношение исг^'сственных и естественньк зубов при различ- 
ньк окклюзиях не должно преггятстзовать плавнок^ перемещению 
нижней челюсти.
5-й клинический этагб: кОррекцмя протеза.
В случае появления поЪ гуротезами боли и других неудобств 
явиться к врачу для корренцнг/. При этом обязательно пщэед посе­
щением нош ть протез не Часов в полости рта (несмопря
на возможность поя&тения газдин в местах давления), что помо­
жет осуществи ению качественной коррекции.
Съемные нейлоновые протезы (мягкие протезы)
Съемные нейлоновые протезы — пока ш;е ношнка в съемном 
протезировании, где все привыкни к жестким пласганочным протезам, 
юторыедесятлетями были уделом тысяч людей, потерявших все, или 
почта все зубы.
Нейлоновые протезы — это протезы-невидимки, пос1Юлъ1у изго­
товлены из полупрозршного материала ecrecTBoiHoro цвета де(яъ1, а 
для их фпссации используются альвеолфно-дентальные кламмеры, не­
заметные дл я гп аза.
Протезы из нейлона суперзпастачны и отличается повьпленной 
прочностью, поэтому не сломаются не толью в объщенной эксплуата­
ции, но и в экстремальных обстоятельствах. Нейлоновые протезы по- 
дойдутпациентам с травмоопасными профессиями, спортсменам.
Гибкие нейлоновые протезы — это новые технологии в области 
протезирования зубов. Несмотря на то, что этот вид стоматологаческих 
услуг прея ставлен более чем в 60-ти странах мира, в России и Белорус­
сии такиепротезыпоявилисънетакдавно.
Съемные нейлоновые протезы в отличие от сюих несовершеннък 
зфеяшествозниюв, отличаотся одновременно и гибюстъю и прочно­
стью, что позюляет им въщерживать механические нагрузки и не ло­
маться, даже если нейлоновый протез является полным. Улучшенные 
свойства нейлона позюлаот ещ  въщфяиватъ не толью высоюе дав­
ление и напряжение, но и болыпую влажность, и юздействие химиче­
ских веществ. И в плазе аллергии нейлоновые протезы более беэопас- 
ны,и могут применяться, даже если имеется чувствительность какрилу, 
металлу, взнилу и латексу.Они также совершенно не собирают на себе 
мизроорганизмы, что тоже большой плюс.
Эстетичный вид н ^ о н о в ь к  протезов основан на их полупро- 
:^азносш и маскировке под цвет десны, и незаметной для посторозших 
глаз фиксации дентаальвеолфными кпаммерами. Эти опорные юнст- 
рукцииу нейлонового протезаизготовленынеиз металла, какобьнно,а 
из того же материала, что и сам протез, поэтоьу также эластичный не­
отличимы по цвету отдесны.
Хороши HdtBOHOBbie протезы и в плане ежедневной эксплуатации. 
Методика их изготовления позволяет придать им точную посад ly и ста­
билизую фиксацию, поэтоку они очень удобны и легки вноске, что по­
зволяет использовать их с большим юмфортом, не причиняя феда ни 
озружающей десне, ни сохранившимся ^бам , юторые, кстати, остают­
ся абсолютно нетронутыми и неподвергшотся препарированию. Все это 
позюляет быстро привыкнуть кнйлоноюму протер и носить его дол­
гое фемя.
Нейпоновьй протез можно дфж ать во рту постоянно, и ночью тоже, 
вынимая лишь для обычньк гигиенических процедур - чистки :убови
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самого протеза :убной щеткой и пастой. И когда конструкция ну вдается 
в чистке специальными растюрами для очищения сьшных протезов, в 
который протез погружается на полчаса и затем промывается проточной 
водой.
Проблемы нейлоновьй протез мо жег р ап ать очень разные— отне- 
большого изъяна ^бного ряда до полного отхутствия зубов, для чего 
изготавливается или частичный, или полньй сьаиный протез. Поэтаку 
нейлоновый протез - реальная альтернатива многим другим видам зуб­
ного протезирования - мостовидного, бюгезгьного, металлокерамики и 
даже имплагтации ^бов, не гоюря уже о существенных преикущест- 
вах перед сюими старыми собратьями - съемными протезами.
По еимущества н ейлоно вьк протезо в:
1. В отличие от традиционных, у нёЬюновых протеюв фиксирующими 
устройствами являются не металлические фючки или замки, а альвео- 
л^нодентальные кламмера, незаметные для глаза, и благодаря этаку 
таки е протезы обл эдают зн этит^ ьн ым эстетич ески м пр еимущестю м.
2 . Нейлоновые протезы оченьлегки, не травмируютдесну, практически 
незаметны на ^бах , т.к. изготавливаются из полупрозранного материа­
ла естественно го цветадесны.
3. Гибкие протезы не вызывают аллергических реакций, не оказывают 
токсичесюго воздействия.
4. Протезы не требуют сложного специализированного ухода.
5 Нейлоновые протезы суперзластичны, самоб алан сиру ются ю рту и 
отличаются повышенной прочностью, поэтаьу не ломаются не толью в 
обьщеяной эксплуатации,но и в экстремальных обстоятельствах.
6. Гибкие протезы не впитывают в себя флору полости рта.
7. Привыкание к нейлоновым протезам происходитотносителыю быст­
рее (привьисание за несколью минут).
8. Протезирование осуществляется без препарирования, без протравки 
или мигфошлифовки эмали.
9. При использовании нейлоновых протезов невозмовдо расшатывание 
опорных зубов.
Наиболее известный литьевой термопласт для базисов съемных 
протезов— нейлон.Нейлон полностью лишен остаточного мономера, и 
это выход для пациентов, страдающих аллергией. Этот материал обла­
дает велиюлепной точностью и однородностью. Нейлон абсолютно не- 
гигросюпичен (не впитывает в себя влагу с флорой полости рта), по­
этому в нем не живут мигфоорганизмы. Нйглон содержит устойчивый 
краситель, который ггридаетпротезам прегфасньй эстетичный вид,даже 
последлительной эксп лу атации.
Изготовление протезов происходит методом горячего впрыска, по­
этому они имеютточную форку и стабильную фиксацию.
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Элементы бюгельного протеза, их характггристнка
Бюгепшьй протез состоит из л«е»»о'ля/^ес«>го тркаса, базиса и зу­
бов. Что касается базиса и зубов, то бИИ tfaroraeiHBfflOTca так же, как в 
частичном съемном протезе, и из -Жвматдэиаюв. Новым элементом, 
является металлический каркас.
Алргас отливается в основном из КХС  ^сплавов платины или золота. Он 
состоит из дуги, седел и опорно-удд>;#си&Эб)и}ИХ элементов (кжглсмдзов, 
замковых нреплешй, шарниров, бсцфк)
Дуга бюгепытого протеза - это оедоьно»? несущий элемент, который 
имеет определенные параметры толщины, стандартные места
расположения на верхней и нижней чегюстях
Нанижней челюсти дугау5|:ен толще^что связано сотсутствием 
достаточного расстояния между дном полости рта и шейкой ^бов, где 
она в основном раятолагается Дуга бюгельного протеза
нижней челюсти имеет 2-3 мм в ширин/ ■ 2 ?лм в толщину,при этом 
отстоитот слизистой наО,5-1 jO мм
На верхней челюсти дуга изготаВлиВйется шире (5-8 мм) и тоныпе 
(1 -1 Д мм), располагаясь в основном в зщнем трети твфдого неба на 
расстоянии 0^  мм от слизистой. Зги параметры желательно соблюдать, 
в противном случае юзможны игрушенм^ язьпса, ретящия
пищевых остагпов под дугой протезу деформация и поломка бюгетя, 
появп ение пролежней.
Седло - часть металличесюго кфкас^ располагающаяся на гребне аль­
веолярного отростка в области дефекюв зубных рядов. Оно имеет от­
верст я для фиксации пластмассе во то базиса.
Опорно-удерживаюпше элементы:
Кламмертя фиксация осуществл>?е7СЯ С пo^ ^QЩЫo названных выше 
опорно-удфживающих кламмеровили геяескопических коронок, иэто- 
рыеотливаются вместе с кфкаоом.
Замковая фиксация проюдится с помощью эттачменов (внутринэрон- 
ш)вьк, внеюронновьк), нжюьшн^щих одекные кнопки. На опорной 
коронке изготавливается (припатваегся ИЛИ отливается вместе с мэрон- 
ной) с апроксимапьной стороны^ о6рад^е//|^/а&хдефек1у, матрица в виде 
шфовидной головки. В базис npoTpja тоответетвенно месту раоюложе- 
ния матрицы вваривается эласпзчнай повторяющая форму пре­
дыдущей, как спяюк. В зависиьюсти ог нойотру кции в базисе или кар­
касе съемного протеза может фиксироваться матрица или патрица 
Лучшим правилом выбора являегсоуяфблдение в съемной ч аст  протеза 
наиболее спохоюй, актируемой части замиэвого крепления, т. к. она 
быстрее выходит из строя, и следует предусмотреть возможность ее 
коррекции или замены без полной замены протеза. Подобным соедине­
нием устраняется космегаческий иф:10(?тагок бюгельного протеза, а
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именно,ликвидируются плеяи кпаммеров, обьнно видимые при ульбке 
и разгоюре.
Шаршуное ооециншие между кламмфом и базисом протеза исполь^- 
ют в случае необходимости разгрузить опорные :^бы, напримф.при их 
подвижности или невозможности применить жесп^ю мэнструкцию 
кфкаса.
Балочное фепление - одно из рациональных решений восстановления 
включенных дефектов :^бного ряда, когда между опорными коронками 
припаивают штангу, а в базисе протеза формируют ооответств|ующее 
ложе, повторяющее контуры балки, жевательное давление при этом 
равномфно пффаспредепяется между опорными зубами и альвеолф- 
ным отростком.
Клинико-лабораторные этапы изготовления бюгельньк протезов 
(Приложение, стр. 320)
1-е посещение: обследование полости рта должно проводиться более 
тщатепшо, чем при изготовлазии ЧШ П, так как отлитые из металла 
элементы дугового протеза практически не подлежат коррекции. На 
этом этапе вран моделирует в уме предполагаемую форму будущио 
кфкаса, места расположазия дуг, вид опорно-удфживающих Кламме­
ров. В зависимости от состояния опорньк :^боврешается юпросо по­
крытии их бюгельными коронками. Если опорньй зуб интакген, непод­
вижен и не имеет антагонистов, показания для изготовления последней 
сюдятся к минимуму. И, наоборот, при наличии оголения корня, пломб 
и другкх дефектов эта опфация необходима. 1^оме того, следует пре­
дусмотреть место расположения окклюзионной накладки с целью про­
филактики завышения наней npniyca. После соответствующего шализа 
и подготовки, а также согласования конструкции протеза с пациентом 
приступают к снятию отшемов. Рабочий оттиск должед бьпъ высоко- 
точным, лучшеполучитьдюйной оттиск с помощью основной и корри­
гирующей масс. При этом модел ь необходимо отпивать из вьюоюпроч- 
ного гипса (супфгипса). Вспомогательный оттиски модель получают 
по обьнной методике.
Во 2-е посещение врда осуществи яет параллелометрию рабочих диагно­
стических моделей. Задан ей параплепометрии является определение пу­
ти введедия протеза, и затем нанесение межеюй (разделительной), эк- 
ваторнойлинии наопорных зубах.
Путь введения протеза - это федняя ось для всех опорных зубов, 
по направлению которой а дальнейшем осуществляется его наложение 
и снятие. В случае, когда опорные зубы расположены без наклона, путь 
введения протеза совпадает с их осями, и тогда анатомические экваторы 
зубов сошадают с клиническими Параплелометрия в такой ситуации не 
проюдится. В зависимости от степени наклона зуба в сторону дефекта.
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что встреяается значительно чаще, клинический экватор (межевая ли­
ния) смещается - с одной стороны :^ба зона поднутрения уменьшается, 
с противоположюй - увеличивается. Следует запомнить, что клиниче­
ский экватор в отличие от анатомического может менять сюерасполо- 
жениетем знгнитедьнее,чед1 большенаклон :^ба(рис.50).
Межевая линия разделяет зуб на опорную и удерживающую час­
ти, сучетом которых вдальнейшем осуществляется планирование кон-
Рис.50. Клинический экватор (межевая линия)
Нахождение федней оси для всех выбранных опорных зубов, 
иными словами, пути введения протеза, проюдится несколькими спо­
собами.
1) Метод выявления феднего накпонапродолшых осей опорных зубов. 
На цоюль гапсовой модели каргндащом вьиосятся проеющи осей 
опорных зубов. Пфаллельно основанию цоколя шдепи проюдят2 ли­
нии, одну над другой. Каждую линию между осями деляг пополам. 
Точки деления соединяют прямой, которая и является федней для осей 
опорньк зубов, т.е. осью введения протеза. Согласно последней, в центр 
модепиустанавливаютстфженьиз проюлоки и уфепляютрасплавлен­
ным воском.
2) Произюльный метод показан в тех случаях, кощачисло опорньк зу­
бов минимально и они параллельны между собой или их наклон незнаг 
читепен. В этой аттуации ось введения протеза выставляется пфпенди- 
зулярно их жевательной повфхносги.
3) Метод выбора. Заметаю, что при определетньк при1^ сах большин­
ство зубов на челюсти ориентированы в одну сторону. Напримф, при, 
ортогнэтическом приз^^се зубы вфхней челюсти располагшотся не­
сколько вефообразно и наклонены рем^ щими фаями в вестибулфную 
сторону. Зубы нижней челюсти, наоборот, обращены слегка в оральную 
сторону, т.е. оси опорньк зубов могут быть вбольшинстве спучаевори- 
ентированы в одном направлении. Если один - два зубане вписываются 
в данную cxcNty,Hx можно подкорректировать препарированием. Таким 
образом, диагностические модели фиксируют на столике с щарниром в 
одной из 5-ти наиболее часто встречающихся позиций, чтобы ось вве­
дения протеза совпадала с анализирующим у строй стюм параллепомет- 
ра,это:
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1. Без нактона, когда жевательная поверхность опорных зубов перпея- 
ди1улфнаанализирующему устройству.
2. С наклоном в переднем направлении.
3. С наклоном в заднем направлении.
4 . Снаклономвправую сторону.
5. С наклоном в л евую сторону.
Известны другие современные более точнью методы нахоящения 
среднй оси, но, как правило, для их осуществления требуется специ­
альное оборудование и обеспечение, например, лазфньк и тея^ста- 
новки.
После нахождения оси введения протеза и вьиоса ее в центр ди- 
агностичеснэй модели приступают к нанесению межевой линии на 
опорные зубы. С этой целью используется специальньй прибор, мэто- 
рый называется параллелометр. Простейшая модификация состоит из 
штатива с основанием и анализирующим устройством (рис. 51 а), пере­
мещающимся по штативу только по вертикали. Вторая необходимая ле­
тал ь пар алл ело метр а - это столикдляфиксации гипооюй модели сшар- 
нирнымустройстюм (рис. 51 б). После фиксации в нем гипооюй моде­
ли, с помощью шарнира, модели можно придать любой наклон.
Рис. 51 .Параллелометр: а) основание с анализирующим устройством и 
зажимом для графитовых стфжней; б) столик с зажимом для модели и 
сффическим шарниром; в) столике моделью,размадгенный под анали­
зирующим у строй ство м
Столике моделью подюдягпод анализирующее устройство иуо- 
танавливают таким образом, чтобы ранее найденная ось введения про­
теза совпала с осью анализирующего устройства (рис. 51 в),послечего
247
шарнир бло1«руют, и положение модели стабилизируется. В анализи­
рующее у стройстю устанавпивается грифель. Подведя его к кавдоь^' 
oпopнo^^ зубу по отдельности и фащая модехь ю круг него, наносится 
рисунок клинического экватора. После очерчивания все части коронок, 
находящегося выше линии наибольшего периметра (межевой линии), 
исполк^'ют для юнструирования окклюзионной накладки и опорной 
части Кламмера. Части коронок, находящиеся ниже линии наибольшего 
периметра, используют для расположения ретащионной (удерживаю­
щей) части Кламмера.
Такая оцетка разньк разделов коронок зуба важна потому, что 
опорным элементом кпаммеров, лежащим на коронке, создается; преду­
преждение оседания протеза, юзможного под влиянием вфтикальной 
окклюзионной нагрузки, а удерживающим элементом предупреждение 
боююго трансвер зального смещения протеза, удержание протеза на 
четюсти при вертикальном смешении его.
NfoAenb вьшимают из столика, и наней фан кфандашом наносит 
контуры предполагаемой юнструкции металличесюго каркаса бюгель- 
ного протеза. В случаях, когда один-два :^бане вписьшаются в общий 
рисунокиз-зазнанительного наклона, их оси корригируют препаровкой, 
переснимают слепки,отливают модели и вновь повторяют манипуляции 
с п ар алл ело метр и ей. По юзможности указанные з>'бы вообще не ис­
пользуют как о пору.
2-й лабораторньм этап:
- моделирование протеза из ю ска (рис. 52);
- у становка литниюв (рис. 53);
- протез из ю ска у стано вл аз на конусе и по зрыг огнеупорной формо- 
ючной массой (рис.54);
- протез установлен в опоку для заполнения 2-ым слоем формовочной 
массыи замены юсканаметалл (рис.55).
Рис.52. Рис.53. Рис.54. Рис.55.
Для получазия высоюточного каркаса - литье из металла лучше 
осуществлять на модели. Гипс не вьщерживает температуры плавления 
металла, поэтому получает точную копию диагностической модели из
2^8
огнеупорного материала («Ошамин», «Кристасил») - весь процесс на­
зывается дублированием модели и со стоит из нескольких этапов:
1. Разметки гапсоюй модели впараллелометре(рис.56).
2. Заполнениямолвдиномрегенционных участиову шеекзубов(рис. 
57).
3. Установки подготовлетной модели на основание специальной 
кюветы. Заполнения участюв модели неплотно прилегаощих мэ 
дну кюветы молвдином(рис.58).
4. Зацзывания кюветы (рис. 59).
5. Заполншия кюветы через одно из отверстий преявфительно ра­
зогретой гидроюллоидной массой (рис. 60).
6. После затвердевания гидроюллоидной массы кювету расфывают 
и из массы извл екают гипоо ву ю модель (рис. 61).
7. Удалив модель, в середине массы устанавливают металлический 
полый юнус, после чего отливают модель из огнеупорной массы 
(рис. 62) на вибрастолике.
8. Через 50-60 минут ножом разрезают гидроюллоидную массу и 
извлекаютогаеупорную модель(рис.бЗ).
Рис. 56. Рис57. Рис.58. Рис. 59.
Рис. 60. Рис.61. Рис. 62. Рис. 63.
После высушивания в муфельной печи при температуре 150-200 
градуоэв в течение 25-30 минут, рису но к к^каса переносят на дублиро­
ванную модель (рис. 64). Из моделироючного юска получает восю-
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вую гомпозицию (рис. 65), которую в литерной, не снимая с модети, 
заменяют на металл (рис. 66).
Рис. 64. Рис. 65. Рис. 66.
Отбеленный кислотой и отделенный от яитникоюй системы готовый 
металлический каркас передается в где в 3-е посещение тран
оцшивает его качестю. В нем не должно быть тродин, пор, раковин, 
осфьк реа^щих и колющих фаев, он додн«£>н бьпъ жестким,упругим, 
не гнуться вруках при физических нагрузках нэ изгиб.
Затем металлический каркас припасовывают в полости рта: он 
должен относителыю легко одеваться и сниматься, опорно- 
удерживающие кпаммфыдолияы плотно прилегать к опорным зубам. 
Каркас не дол жен балансировать на чеггюст%^  дуга касаться слизистой, а 
окклюзионные накладки завышать высоту npni^ca. В случаях затрудне­
ний в припасовке на опорные :^бынаклядьл9ают юпировальную бумагу 
пишущей стороной наруяу, а свфху сдте8а.н>Гк;|)кас. В местах ретенции 
проюдится соответствующая коррекция,С помощью тугоплавких боров 
или фасонных головокразного калибра. Если неудастся быстро подог­
нать металличес1ую KOHCipyioTfflOjHyjKfVO снятьрабочий слепок с челю­
сти эластической массой, отлить диаг>/остИ*/?:кую гипсовую модель и 
осуществитьприпасоюу нанй1. Это ЧС трЛЫФ /Тозюляет выявить скры­
тые участки ретенции, но и coipaTHTfc ЯИсло посещений, связанных с 
коррекцией готового бюгельного протеза. Wa модели в результате при­
пасовки становятся видимыми участки йа или альвеолярных отро­
стках, мешаощие полной установке кЖЖЭсв На протезное ложе, в виде 
царапин и почэеждений.На металличвсксул i^Kace в соответст^юших 
местах остаются белые гипсовые отреувтки,ЧТО знанителыю облегчает 
процесс подгонки. При невфном выборе мкСфукции иногда удается 
посадить каркас, удалив ненужный фра1мап’ кламмера. Если процесс 
подгонки затягивается более 20-30 ииНу и*®У1ееообразно пфеснять сле­
пок и отлить каркас. Возможными приуииа'ш деформации каркаса мо- 
гутбьпъ некачественные оттиски, либо литье из металла проведено не 
надублированной огнеупорной модели
На этом клиническом этапе врт оп^э^еляет центральную окклюзию. 
Данная операция достаточно подробно изложена в разделе о частичных 
съемных протезах и неимеет каких-либо отличий.
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в  лаборатории техник загипоовывает модели в оккпюдатор и на 
сеяла отполированного кфкаса осуществляет постановку зубов. Для 
этого в тех местах, где будут расставлеть ^б ы , :^бной техник подкла­
дывает тонкий слой юска и устанавливает на него металлический кар­
кас бюгельного протеза. Дополнительно сверху укладывает небольшие 
валики юска, и наминают постанов1у  зубов. Зубы подбирает сошасно 
анатомия есюй форме отсу телу тощих :^бо в, расставляет их, постожно 
юнтролируя точность окклтозионного юнтакта с :^^бами- 
антагонистами.У становив зубы, из юска, моделируетбазисы. Величина 
базисов в бтогельном протезе зависят от топографии дефекта в зубном 
ряду и юличестваотсутстнутощих зубов. При дефектах с наличием дис­
тальной опоры базис невелик и фактически с исгу сственными зубами 
юсстанавливает утраненнуто часть альвеолгрного отростка и зубного 
ряда. При дефектах с отсутствием дистальной опоры базис располагает 
на всей беззубой части альвеолфного отростка и близрашоложенной 
части телачелтости.
Закончив моделирование базиса, его снимают с модели, сглажи­
вают грая и передают вргну (4-е посещение^ для проверки ю рту паци­
ента юнструкции бюгельного протеза.
Во время проверки конструкции фан обращает внимание на следую­
щие факторы:
1) протездолжш сюбодноустанавливатьсянаместо;
2) кл аммер ы должны плотно ох ватывать зуб ы;
3) прилегюмнажатии наисгусственные зубывразньк местах базис 
и Кламмеры не должны смещаться со сю его места и балансировать;
4) бюгельдолжан р авн о мф но отстоять о тел и ж  стой оболочки;
5) смыкание всех зубов (естественных и исгусственных) должно 
б ьпъ о д но вр емен н ым;
6) при сагиттальных и трансвфзальных пфемещениях нАг скольже­
ние зубов должно быть плавным и этоьу не должны препятстювать 
ни ищусственные зубы, ни опорные части кламмфов и окклюзион- 
ныенакладки;
7) расстановка зубов в бтогельном протезе должна отвечать эстети­
ческим требованиям (цвет, форма, количестю и величиназубов).
При обнфу жении неточностйг необходимо тут же внести поправ­
ки. После оценки клинию-технологических требований юнструкцию с 
юснэвым базисом пфедают в техничесгую лабораторию для загипсов- 
ки протеза в кювету и замены юска пластмассой. Затем следует шли­
фовка и полировка протеза.
Гипоовка деталей бюгельного протезав кювету и замаз а воска пласт­
массой
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Для замены юска пластмассой из гипса создают форму и пресс- 
форму. С этой цепью с модели снимают бюгелшый протез и погружают 
его восновшие кюветы, заполненной жидким гипсом. Затем обрабатьь 
вают поверхность гипса так, чтобы он бьи в уровень с бортами кюветы 
и по1рывал все металлические части. Поверхность гипса сглаживают, а 
после затвердения его смазывают жиром или кювету опускают на неко­
торое время в юду. Затем на основание кюветы устанавливают вторую 
половину, наполняют ее жидким гипсом, за!фывают грышюй и ставят 
под пресс для плотного загрьпия кюветы и удаления излишков гипса. 
По затвердении гипса, кювету опускают в кипящую воду на 5-10 ми­
нут, чтобы расплавился воск. После того, как кювета нагреется, ее вьь 
нимают из юды и осторожно расгрывают. Остатки юска смывают 
струей кипятка. После удгиения юска кювету охлалдают и в гипсе от 
ложа, оставшегося после удаления юска, к борту кюветы делают не­
сколько каналов для излишков пластмассы, которые образуются ю вре­
мя заполнения и прессования кюветы. Затем приступают к формовке и 
полимеризации пластмассы.
Отделка и полировка протеза
Отделка и полировка протеза -  состоит из удалшия излишков 
пластмассы и шероховатостей, что достигается применшием специаль- 
ньк инструментов, к^борундовых камней, напильниюв, боров и фрез. 
Пфотисленные инструментыобладаютразличной формой,удобной для 
отделки протеза, имаощего разные профили. Кфборувдовыми камнями 
и фрезами снимают излишки пластмассы с траев протеза в пределах 
смоделированного ранее ю сю ю го базиса. 
Поотеиовательностьобоаботки:
1) удаляют излишки пластмассы и оформляют границу протеза;
2) удаляет излишки пластмассы и шфоховатости в участках протеза, 
прил д'ающих к естественн ым зу б ам;
3) удаляютизлишки пластмассы вобласти истусственных зубов;
4) проюдягобработтд' наружиьк поверхноста! протеза;
5) удаляет остатки гипса и шероховатости на внутренней поверхности 
протеза;
6) проюдят шлифов!^ наружных поверхностат протеза нажцанной бу­
магой (наминая с грубой и переходя кболеетонюй);
7) шлифуют наружные поверхности протеза на юйлочном конусе с по­
мощью абразивных материале в (пемза, наждак, порошокалюминия);
8) шлифуют нфужные поверхности протеза жесткими щетками с тем 
же абразивным материалом;
9) полируют наружные поверхности протеза мягкими щетками с мелом 
и юдой или гипсом с жиром, вазелином.
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в  5-епосещ тие врач анапизируег канестю изготовлениябюгешг- 
ного протеза, в комплексе обращая внимание на базис, зубы, опорно- 
уд ф  жи вающи е кл аммер ы и ду гу.
1. Д^гаи опорно-удфживающие кламмфыдолжныбьпъ отполированы 
дозфкальногоблескаи не должны гнуться.
2. Дуга в зашсимости от челюсти (вфхней или нижней) должна иметь 
опрецатеяную толщину и ширину.
3. Седла должны располагаться в глубине базиса.
4. Базис протеза не должо< иметь трещин, пор, раковин, должен быть 
хорошо отполирован.
5. Каркас и базис протеза не должны травмировать слизистую и не 
иметьострых реяущих краев, выступов и тд .
6. На нижней челюсти дуга отстоит от слизистой на 1Д мм, рашолагаг 
ясь межцу ш^1ками :^бов и дном полости рта, на вфхней челюсти на 
0,5 мм и в задней трети твфдого неба соответственно. 
Т.Опорно-удфживающие кламмфы должны плотно прилегать к зубам, 
не завышать высоту npniyca, хорошо фиксировать протез на челюсти, 
позволять относительно сюбодно снимать и одевать протезы.
8 . Протез недолжаз бал ан сиро ватьначепюсти.
9. Цвет искусственных :^бовдолж« 1 соответствовать цвету зубовпаци- 
ента.
10. Необходимо наличие плотного равномфного юнтакга межцу всеми 
зубами верхней и нижней челюстей.
11. Протезы не должны мешать ф ти 1уляции языка и нижней челюсти 
во фемя функции.
Если протезыудовлетюряот врана и пациента, вран обучает последнего 
технике введашяи выведения из полости ртаиуходу заними.
ЛЕКЦИЯ
ТЕМА; «Полное отсутствие зубов. Класси<|в1 нация беззубых челю­
стей и податливости слизистой протезного ложа. Методы фиксации 
полных съемных протезов (ПСП). Клинико-лабораторные этапы 
изготовления ПСП.Челюстно-лицеваяортопедит!».
Причины, вызывающие полную у тралу зубов, различны. Наиболее 
частыми причинами являются кариес и его осложнения, заболевания 
пародонта (пфиодонта), травма и дру т е  заболевания.
При полной потфе зубов вследствие отсутствия давления на под­
лежащие ткани усугубляются и функциональные нарушения, а также 
быстро усиливается атрофия лицею го скелета и пофывающих его мяг­
ких тканей. Поэтому протезирование беззубых челюстей является мето­
дом восстановительного лечашя, приводящим к задфжке дальнейшей 
атрофии.
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с  полной потфей зубов тело и ветви челюстей становятся тонь­
ше, аугол нияяей челюсти более тупым, кончикносаопускается, нооо- 
тубные скпацки резко выражены, опускаются углы рта и даже наруж­
ный фай века. Нижняя треть лицаумшьшается в размерах. Появляется 
щ)Н5лос1ъ мышц и лицо приобретает стфческое вьражение. В полости 
рта выявляется разная стшень атрофии альвеолфньк отростюв верх­
ней и нижней челюсти, шлотьдо полного их исяезновения. В случаях 
нецавнего удаления зубов могут прощупываться острые болезненные 
костные выступы (края лунок в виде шипов), так называемые экзостозы, 
юторые будут препятстювать нормальной ацаптации к протезам, если 
не принять соответствующих мер. Изменения происходят и в ВНЧС. 
суставная ямка становится площе, головка смещается кзади и вверх.
Переа нмалом протезировшия следует определить межаль- 
веолфноерасстояние в состоянии физиологического по гоя; пропал ьпи- 
роваггъ височно-нижнеяелюстные суставы в покое и при отфьгвании 
рта; целесообразно исследовать ортопантомограмк^. Если суставные 
ямки глубокие, необходимо моделироватьу больного глубогяй пригус, 
при плоских - прямой, при умеренно вь^аженных - ортогнатический. 
Палглируя слизистую, определяет степень податлиюсти на альвеолф- 
ньк отростках, твердом и мяггом небе, буграх и тд., одновременно 
предполагая, какой вид оттиска избрать в конкретной клинической си­
туации.
Собирая анамнез, пытаются вьгяснить тип соотношения фрон­
тальных зубов у пациентов до их удаления, желательно и^чить фото­
графии, на которых они ульбаются. Полученные данные в по­
следующем могут пригодиться при формировании соответствующего 
ггригуса на протезах. Onbro пользования частичньгми съемными проте­
зами служит благоприятным прогнозомдляосуществпения ортопедиче­
ского лечения полного отсутствия зубов.
При наличии острых болезнагных экзостозов, подвижных тяжей 
слидгстой в области альвеолярных отростков, мепгом преддверии, вьь 
оогом пригреплении уздечек языка или губ регюмогдуют пациагтам 
осуществить соответствующие предвфительные хирургические меро­
приятия. Наустойчивые корни нижней челюсти, запломбированные до 
верхушки, изготавливают штифтовые зубы, корни на верхней чегюсти 
рагиональнееудалить.
Сложность ортопедического лечения заключается в том, что при 
этих условиях неизмагно происходят атрофические процессы, в резуль­
тате которых утрачиваются ориентиры, определяющие высоту и форму 
нижнего отделалица.
Протезировагие при полном отсутствии :убов, особенно на 
нЛгелюсти,-одна из наиболее сложных проблем ортопедической стомэг 
тологии.
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При протезировании пациентов с беззубыми чшюстями прихо­
дится рал атьЗ основных юпроса:
1. Каку1ф а 1ить(фиксировать) протезынабеззубых челюстях?
2. Как определить необходиь^ю, строго индивидуальную величину 
и фори^ протезов, чтобы они наилучшим образом восстанавливали 
внешний вид лица?
3. Как смэнструировать зубные ряды в протезах, чтобы они функ­
ционировали синхронно сдругами органами жевательного аппарата, 
участь^ющими вобработке пищи,образовании речи и дыхании?
Для фиксации протеза на без:^бой челюсти большое значение 
имеет высота альвеолфного отростка, его форма, рельеф, крутиша вес­
тибулярного ската, вьч)аженность апьвеолфных буфов верхней челю­
сти, глубина твердого неба, наличие торуса, вьраженность чепюстно- 
подъязьнных линий, подъязьнного торуса. Чем митыпе атро^^ован 
альвеолярньн отросток, чем он шире, тем больше площадь протезного 
ложа и тем лучше его опорные свойства.
существует несколько классификаций беззубых челюстей: по степени 
атрофии альвеолфных отростюв, альвеолфных буфов, глубиненебаи 
высоте расположения переходной складки.
Классификация беззубых челюстей
Шредер вьшелил три типа верхней челюсти П927 г.1:
I тип -  хорошо выражшные альвеолфные отростки, буфы, гпубоюе 
небо, ВЫСОК) расположеннаяперсходная складка.
II тип -  федняя атрофия апьвеолфного отростка, альвеолфные буфы 
умфшно вьраже;ты, федняя глубина небного свода и преддвфия по­
лости рта.
III тип -  значительная атрофия альвеолярных отростков и буфов, пло­
ский небный свод и низюерасположение пфвходной складки.
Келлер П 923 г.) вьщеляетчетьретипа нижней челюсти:
I тип -  альвеолфные отростки атрофированы незначительно и ранто-
М ф Н О .
И тип -  альвеолфные отростки атрофированы равномфно, места при­
крепления мьппцрасположаты почти науровнеальвеолфного фебня.
III тип -  вьраженная афофия альвеолфных отростюв в боювых отде­
лах при относительной сохранности в пфеднем отделе.
1Y тип -  вьраженная афофия альвеолфного офостка в переднем отде- 
леприотносительной сохранности вбокоюмотдепе.
И. М. Оксман предложил единую классификацию вфхних и ниж­
них беззубых челюстей (рис. 67). Согласно его классификации, разли­
чают 4ei^ejjroa6ra3y^bK jim io£re^
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Рис. 67. Кл acai фи кадия беззуб ькчеяюстЫ5 поИ.М . Оксману: 
а — для верхней челюсти;б— длянижней челюсти
При пф ю м типебеззубой верхней челюсти наблюдается высокий 
апьвеолярньй отросток, высокие верхнечелюстные бугры челюсти, вы- 
раж»1ный свод небаи высоюе расположение пер сходной складки и то­
чек прицзеплеиияуздеяеки щёчных тяжей. При втором типе имеет ме­
сто средневыраженная атрофия альвеолярного отростка и верхнетепю- 
стных бугров, метее глубоюе небо и более низгюе пригрепление под­
вижной слизистой оболочки. При третьем типе наблюдается резкая, но 
равномфная атрофия альвеолфного отростка и вфхнетелюстных буг­
ров, уплощение небного сюда. Подшжная слизистая оболочка пригре- 
гигена на уровне вершины альвеолгрного отростка. Четвфтый тип ха- 
ракгфизуется нфавномфной атрофией альвеолярного отростка, т. е. 
сочетает в себеразличныепризнаки пф ю го, второго и третьего типов.
Пфвый тип беззубой нижней челюсти хфакгфизуется высоким 
альвеолярньгм отростком, низким распо.ложением пфеходной складки и 
точек пригрепленияуздечеки щечньгх тяжей слизистой оболочгя.При 
втором типе имеется средиевьраженная равномфная атрофгя альвео­
лфного отростка. При третьем типе без:^бой челюсти альвеолфньй 
отросток отсутствует или представлен слабо. Атрофия может захвагьг- 
вать и тело челюсти. При четвфтом 'Mrie нижнш беззубой челюсти от­
мечается нфавномерная атрофия альвеолфного отростка, являощаяся 
следстюем разно фемагного удалагия зубов.
Оггенив степень атрофии альвеолфного отростка, приступают к 
оцен ке податливости слизистой протезного ложа
Классификация слизистой в зависимости от степени ее подат­
ливости навфхней челюсти по Люнду (рис.68):
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Рис.бв.Подашивосгь слизистой по Люнду
1. Центральная фиброзная зона - малоподвижная или почти ншодвиж- 
ная слизи стая прицеплена к над но стнице в области небного шва.
2. Периферическая фиброатая зона - располагается ншофедствошо на 
апьвеолцньк отростках и не имеет подслизистого слоя.
3. Зона поперечных небных складок, или жировая слизистая в этой об­
ласти умеренно податлива за счет наличия жировых клеток и аналогич­
ной ткани.
4. Слизистая железистой зоны - занимает заднюю треть нёба, характери- 
:^егся зняительной податлиюсгью и подвижносгью из-за выражагно- 
го подслизистого слоя и мелких спюнньк желез в ней.
Классификация степени податливости слизистой по Suple, для 
верхней и нижней челюстей:
1 тип: слизистая здоровая, упругая, с хорошо вьраженным подслизи­
стым слоем. Ншитучший варишгтдля фиксации протезов.
2 тип: слизистая атрофична, истончена, как бы натянута тонким слоем 
на альвеолфном отростке (няюдатпива), подслизистая практически от- 
сутст^ет.
3 тип; слизистая рьклая, часто гипфемирована, отечна. Такой тип ха- 
ракгфен для пациентов с ранее пфенесенными заболеваниями паро- 
донта, а также с диабетом, сфдечно-сосудистыми или шстемными за­
болеваниями организ.ма.
4 тип: вместо альвеолцных отростков сформированы подвижные сли­
зистые тяжи в виде "болтающихся" фебнат. Таким пациентам иногда 
необходимо проведение предварительной хирургической подготовки.
При значительных колебаниях степеди подагшиюсги вразличньгх 
участках безз>'бой верхна^ челюсти необходимо снимать гюмбиниро- 
ванные слепки. Особое внимание едедуетуделить наличию торуса- гю- 
стного образования, возникающего ва1едсгвие механического юздейсг- 
вия раздавливаемой пищи о сюд неба, посередине. Игнорирование его 
приюдит к появлению батан сиро вки, частой поломке и неудовлетвори­
тельной фиксации полного съемного протеза на вфхней челюсти. У 
больных с полной адентгтей следует обратить внимание на конфигура­
цию оставшегося альвеол цно го фебня. С учетом этого фактора может
2^1
меняпъся как способ фиксации,таки сама конструкция полного съемно­
го протеза.
Получеииеоттисю в с беззубой челюсти
Тщательное исслецование перец протезированием протезного 
ложа и 01ружаощих его ткан^{ и правильная их оценка позюляот вьь 
брать методи!^ (щяшяотшска, наметить план ортопедического л9<ения 
и опредо1ить его прогноз в каждом случае.
При получении отгаснэв с без:^бой челюсти необходимо учитьь 
вать СП едующие фактор ы;
• общий юнтур (или рельеф) протезного ложа;
• степень податливости и подшжность слизистой оболочш на раз­
личные уч астках;
• фор1|^  онискной ложки,длину ее 1фаев;
• сюйства отгаскного материала, и, прежде всего тезучесть его в 
pasibK фазах затвердевания;
• силу давления, оказьгааемого на ткани протезного ложа отшек- 
ным материалом при получении оттисков;
• способ оформления фаевпротеза- активный или пассивный;
•  методизу получения описка.
4^нкциональные описки (виды)
При полном отсутствии ^б ов  получают функциональнзлй оттиск. 
Функциональным оттиском называется оттиск, отображаюзтщй состоя- 
ни е ткан ей протезного ложа ю время функции.
С^нзщиональныеописки зиотутбьпъ;
• зоэмпрессионньзми, получаемьзми при пальцеюм давлении или 
давлении призусапациента;
• денозйпрессионньзми -  (разгружающими), получаемыми без дав- 
лениянаткани протезного ложа;
• дифферензцзрованными, обеспечивающими избззратепьную на- 
груззу на отдетьные участки протезного ложа в зависимости от их 
функционалызой вьшосливости.
Компрессионный оттиск снимают под непрсрьзвньзм давлением, 
обеспезивающим сдавление сосудов слизистой оболочки твфдого неба 
и их озторожтение. Для получения компрессионного описка необходи­
мо соблюдать определенные у ело ей я: 
во - п ер вьзх, СП еду ет и спол ьзо вать твф ду ю л о  жзу;
ю-вторьзх,для смятия оттиска нужно применять только термопластиче- 
езую массу;
в-третьих, зомпрессия должна быть непрерывной, през^защаясь лишь 
после того, как масса затвфдевает.
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Непрфьшносгь можно обеотечить усилием рук (произюлшое 
давление),однаю правильнее снимать компрессянонньй отгаскпод дав­
лением прИ1^  са(жеватеп ьное давл ение).
Декомпрессионный (разгружающий) оттиск получают без давле­
ния на ткани протезного ложа. Слизистая оболочка оформляется в со­
стоянии поюя. Согласно принципам декомпрессионного оттиска, спе- 
почный матфиал должен отражать без искажения каждую деталь сли­
зистой оболочки полости рта, так, чтобы рельеф базиса протеза до 
мельчайших деталей соответстювал структуре повфхности слизистой 
оболочки протезного ложа. Фиксация протезов, изготовленных по раз- 
фужающим опискам, фавнительно слабая. Эти описки исполк^ютпо 
определенным показаниям: при значительной или полной атрот^и аль- 
веолфных отростков слизистой оболочки, а также при повышатной ее 
чувствительности.
Дифффенцированный оттиск обеспетивает избирательную на- 
фузту на отдельные участки протезного поля в зависимости от их 
(^нкциональной выноспиюсти. На предварительной модели в соответ­
ствующих местах, где требуется разфузка слиятстой оболочки, прокла- 
дьшаюттонтфю фольгу. Такая изоляция должна быть создана в области 
вьфаженного небного торуса, юстных выступов и экзостозов на участ­
ках слизистой оболочки, а также при знанительной атрофии четюстей в 
участках,соответствующих выходу сосудови нфю в.
К настоящему времени предложою болыиое мэличество методов 
для раздешения проблемы ортопедичесюго лечения больньк с беззу­
быми челюстями. 1Ь'чшим считается изготовление протезов, распола­
гающихся на челюсти в пределах неподвижных тканей, пофывающих 
челюсть. Край протеза долж«г соприкасаться с активно подвижными 
тканями, которые, примыкая к нек^, обра:^ют клапан. Плотное приле­
гание базиса протеза к прилежащим и офужающим без^бую челюсть 
ткан ям обеспечивает присасывание протеза к челюсти.
Изготовление протезов для беззубых челюстей состоит из следую­
щих этапов:





6) определение окктюзионной высоты нижнего отдота лица в поло­
жении ЦО;
7) загипсовка моден ей в артикулятор;
8) расстановка зубов на восковых базисах;
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9) проверка конструкции протезов;
10)  замо1аю сю вьк базисов пластмассой;
11) сц»апротезов.
Для опредотения центральной окклюзии (централшого соотно­
шения) при полном отсутствии ^б ов  необходимо на гипсовых моделях 
челюстей изготовить юснэвые шаблоньг с окклюзионными (при>усньь 
ми) валиками из юска. На смоченной юдой модели, с предваритепыю 
очфченным карандашом протезным ложем (рис. 69), вначале изготав­
ливают юскоюй базис (шаблон). Пластишу юска разогревают с одной 
стороны над горелкой и накладывают не нагретой стороной на модель, 
при этом большим пальцем прижимают ее к небной поверхности моде­
ли и без^бым участкам альвеолфного отростка. Формирование юско- 
юго базиса на модели верхней челюсти начинают с глубоких участков 
твердого неба, пфеходяг на альвеолфньй отросток и заканчивают на 
вестибулфной стороне,плотно прижимая юск кпфеходной складке.
Рис.69.Изготовление юсковых базисов
На модели нижней челюсти формируют юсмоюй базис сначала с язьп- 
ной повфхности и заканчивают на вестибулярной. Разофетым шпате- 
лаи обрезают юск по фанице будущего протеза, отмеченной каранда­
шом на модели. Во избежание деформации юснэюго базиса модели 
можно упрочить изогнутой проюлоюй, уфапивеераэофегым юсмэм. 
Проюлока (медная или алюминиевая) сечением 1—1^ мм изгибается 
по с|х)рме альвеол ф  но го фебняи спомощью пинцета в слегка подофе- 
том над пламагем горелки состоянии вюдится в толщу юскоюго бази­
са и заливается расплавлосным юсмэм. Затем приступают к с})ормиро- 
ваниюокклюзионных вапиюв(рис.70).
Рис. 70. Вид готовых юсковьк шаблонов с пршусными валиками
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Пласпин!^ ю ска разогревают над пламшем ropemoi сдгух сторон 
и скатывают. Валики шириной 1 см и высотой 1—1^ см накладывают 
на ю сю ю й базис по центру альвеолярного отростка и приклеивают к 
базису на всем протяжении расплавленным юсиом. Разогретым шпате­
лем делаютповерхностъвалиюв гладкой со сносом на юнцах.
Формирование окклюзионной поверхности осуществляется с по- 
мощыо 2-х линеек или аппарата Ларина (рис. 71). Аппарат Ларина со­
стоит из внутрогн^ окклюзионной пластинки сручюй и каретки с на­
ружными планками, расположагными параллелыю окклюяюннбй 
плосюсти. На наружных планках имеются указатели ушньк и носовых 
точек, позюляощиерасполагать их вдолькамперовсюй линии.
Рис.71 .Ann арат НМ. Лфина
Окклюжонная плоскость должна проходить во фронтальном от­
деле п^аллельно зранювой линии (рис. 72 а), в боювых отделах па­
раллельно но со-ушной линии (рис. 72 б) или камперовсюй горизонтали.
Рис.72.Формированиепр-этетаческой плосюсти вобласти перецних(а) 
и боювых (б) зубов
Определение высоты прикуса. СХ'щесгвует несюлью методов опреде­
ления высоты ПРИ куса. Антропометрический метод определения высоты 
пригуса основан на данных о пропорциональности отдельных частей 
лица (метод Канторовича, Водспорта - Уайта, Юпитца с применением 
циргуля Герингера по метсду золотого сечения Цейзинга) (рис 73,74. 
75).
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« -------------------- 2-------- 2.
Рис. 73. Пропорцион ал шость ч астей лица
Рис.75. Делениелицанатри части: а-
нижняя
вфхняя;б — срецняя; в -
Анатомо-(Ьтзиологаческий основан на опрецепатии состояния относи­
тельного физиологачесюго по моя нижней челюсти, т.е. такого положе­
ния нижней челюсти, при котором жевательная муа^^латуранаходится 
в состоянии минимального напряжения (тонуса), губы касаются друг 
друга на всем протяжении сюбодно, без напряжения, углы рта слегка 
приподняты, носогубные и подбородочная складки ясно вьражены, 
зубные ряды разомкнуты (межокклюзионный промеяуток в феднем
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равен 2 - 4  мм), суставные головки находетсяу основания ската сустав­
ного бугорка. Беседуем с пациентом и между разгоюром наюсим ли­
нии в области основания носа и выступающей части подбородка. По 
оюнчании разгоюра нижняя челюсть находится в состоянии 4щзиоло- 
гичесного поюя, измеряем расстояние между этими линиями. Затем 
вводим в рот шаблоны с при1усными валиками, пациент смыкает рот, 
чаще всего сам в центральной окклюзии, и снова измеряем расстояние 
между двумя линиями. Оно должно бьпъ меныие высоты поюя на2—4 
мм. Если при смыкании расстояние больше или равно расстоянию в по- 
ю е,то при1ус повышен, следует шять излишек юска с нижнего валига. 
Если же при смыкании получили расстояние меньше чем 4 мм, т.е. рас­
стояние в покое, то при1у с  шижен, следует добавить юск на нии«ий 
валик. Иногда используется разгоюрная проба, как функциональное 
добавление к анагомичесюму методу. Пюиента просят произнести не- 
сюлью ело в, букв, слогов, при этом следят за степенно разобщения ва- 
лиюв(рис.76).
Рис. 76. Разговорная проба. При произношении звука «О» между вали­
ками появляется просвет
В норме разобщение составляет 2— 3^ мм. Если промеяуток между ва­
ликами более 3 мм — высота npniyca снижша, а если меньше 2 мм ра­
зобщение, то высота завьпиен а.
существует несколько методов установления нижней челюсти в 
положжие цовтральной окклюзии. Функциональный - ошован на ис­
пользовании функциональньк состояний зубочеяюстной системы: гло­
тании слюны, подняши кончика языка и др.Инструментальный,преду­
сматривающий ряд приспособлений, способст^ющих установлению 
нижней челюсти в центральной окклюзии. Насильственный, при этом 
проюдят насильственное смещавие нижнйв челюсти кзади давлением 
руки чзан а на подбородо к пацишта.
После определения высоты привуса припасовывают нижний ва­
лик к верхнему. Они должны плотно смыкаться в переднезаднем и 
трансверзальном направлениях, их щечные поверхности должныбьпъ в 
одной плосюсти. При закрывании рта валики одновремавно соприкаса­
ются в передних и боювых отделах. Все исправлавия проводяттолько
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на нижнем валине (добавляя воск или снимая его излишки с помощью 
разогретого шпателя).
Для установления нижнйг челюсти в центральное положение го­
лову пациента запрокидывают несколько назад. Шейные мышцы при 
этом слегка напрягается, препятствуя вьщвижению нижней челюсти 
вперея. Затем указательные пальцы кладут на окклюзиоьшую поверх­
ность нижних ^б о в  или валик в области молгров так, чтобы они одно- 
цгемагно касалисьу1ловрта,слегкаотгесняяих в стороны После этого 
просят пациента поднять кончик язьиса, коснуться им задних отделов 
твердого неба и однофеменно сделать глотательное движение. Этот 
прием почти всегда обеспечивает установгу нижней челюсти в цен­
тральной позиции. Некоторыеруююдетва по ортопедической стомато­
логии реюмендуютдля этой цели на верхнем юскоюм шаблоне,по его 
заднему граю, сдеяатьбугорокиз юска, которьм пациенту следует дос­
тать язьпюм (рис. 77), прежде чем он проглотит слюну, загрызая рот 
(Вальноф). КЬгдапациент закрывает рот, пригуагые валики или окклю­
зионные поверхности зубов нанинают сближаться, указательные паль­
цы, лежащие на них, выюдят таким образом, чтобы они все время не 
прерывали связи сугламирта,раздвигаяих.Загрьгваниертасиспользо- 
ванием описанных приемов следует повторить несюлью раз, пока не 
станет ясно,что имеет место правильноесмьпсание.
Рис. 77. На верхнем ю сю ю м шаблоне создаг валик из юска, который 
больной достает языком, перед тем, как загрытьроти проглотить слюну
Для Фиксации мезиодистального соотношения челюстей на верхнем ва­
лике в области жевательных зубов делают треугольные насечки (рис. 
78).
Рис.78. Созданиетреу гольньк насечек
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Нанизкнем валике снимают 1—2 мм юска и укладывают нажевав 
тельную поверхность мяг(ую ю ско^ю  пластин!^, фиксируют её горя­
чим шпателем к вали1у . Вюдят шаблоны в полость рта пациента, он 
смыкает челюсти в положетии центральной окклюзии и некоторое вре­
мя находится в этом положении. После этого наносят следующие ори- 
огтиры:
- линию юсметичесиого цапра(федняя линия) - для постановки цен­
тр ал ьньк резцов;
-линию кльпюв- проюдится перпендигулф от крыльев носа на весга- 
булфную поверхность окклюзионного валика; эта линия определяет 
ширину фронтальных :^бов(2,5 ^баустанавливаются с каждой сторо­
ны);
- линию ульбки - дляопредетения высоты передних зубо^ доляяапри 
ульбке пациента располагаться чуть выше линии шеек зубов.
Шаблоны извлекают из полости рта, охлаждают, разъединяет, 
убирают излишки воска, скпадьшают по образовавшимся бороздкам и 
выступам.
После определения цедтральной окклюзии, стрепленные между 
собой модели необходимо загипсовать в окклюдатор или арти1улягор. 
Для этого замешиваютгипс,накладываютнебольшое юличестю его на 
глад1ую поверхность столаи погружают в него нижнюю раь^ окклюда- 
тора. Накладьшают еще небольшое юличестю гипса, и на него поме­
щают, однофеменно центруя, стреплагные между собой модели. Гип­
сом с помощью шпателя погрываютцоюль верхней модели и заглажи­
вают гипс таким образом,чтобыон полностью пофывал верхнюю раму 
и цоюль модели. При этом следят, чтобы штифт высоты постоянно 
упирался в площад!^' нижней рамы. Осторожно, чтобы не сломать гип- 
совые зубы, открывают окклюдатор и снимают с моделей юсювые ба­
зисы с о кклюзионными валиками.
Методы фиксации полных съемных протезов
Био мех анич еский
С целыо улучшения фиксации полньк съемных протезов ис­
пользуют анатомичестую ретшцию, т.е. все имеющиеся на челюсти ю- 
стные образования в виде выступов, нависающих краев гребня альвео­
лярного отростка, бугров, торуса нижней челюсти и тд . Конструктив­
ной особенностью таких протезов является наличие спедиальньк пла- 
стмассовьк отростков (десневьк кламмеров) базиса (рис. 79) и оообьк 
форм кламмеров(пелотыпо Кемени)рис.80.
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Рис. 79. Десневые кламмеры Рис.80.Пепотыпо Кемени
Механический
а) с помощью металлических пружин (впервые применил Фошар, 1728 
г.) протезы вфхней и нижней челюстей, отталкиваясь друг от друга, 
прижимаются к ал ьвеол^зным отросткам (рис. 81).
Рис.81 .Фиксацияпосредством спиральных пружин
Недостатками дданой иэнструкции являются: постоянное давпе- 
ниеначепюсти;пациенты вьшужцатынепрерывно стискивать зубы; вся 
конструкция громоздка; наличие множественных ретенционных уча­
стков, где скапливается пища; поломка пружин.
б) утяжеление базиса рационально применять толы© на протезах ниж­
ней челюсти. В базис ввфивают юльфрамовые пластинки или устанав- 
ливаютметаллическиезубывбоювых отделах.
в) щирою рекламируется в настоящее цэемя методика имплантации. 
Дорогостоящий многоэтапный способ фиксации, основным недостат­
ком которого является отторжение имплантантов с последующей 
вьраженной атрофией и деформацией альвеолфных отростков. 
Физический
а) важную роль для улучщеиия фиксации играет явление адгезии (при­
липания), когда между д ^ м я  гладкими поверхностями находится жид­
кость. У беззубых пациентов это слизистая оболочка протезного ложа, 
базис полного съемного протеза и слюна между ними.
б) для ис1усственного создания под протезом отрицательного давления 
по типу бьпоюй присоски, в базис протеза вваривался резиновый кла­
пан (рис. 82) в области твердого неба. Данный способ приюдил к появ­
лению язв, пролежней, а иногда перфорации твердого неба и потому не 
нашел широюго применения. Кроме того, резиновьй клапан недолго­
вечен из-за потери эластичности.
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в) применшие магаитов (рис. 83) юзможно в 2 вариантах: либо в ба­
зисы протезов их вваривают таким образом, чтобы одноименные полю­
са, отталкиваясь, друг от друга, прижимали протезы к челюстям, либо 
ддя уонления прилипания в юстную ткань альвеолярных отростмэв 
вживляют металлические пластинчатые имплантанты, а в базис магни­
ты.




Ншболее распространен в клинической npaicraiffi. С^ть способа 
заключается в комплексном использовании анатомической ретенции, 
явлетий адгезии и создания отрицательного давления под базисом про­
теза за счет податлиюсти слизистой и формирования по переходной 
складке клапана.
В настоящее время применяются фиксирующие зфемы типа «Ко- 
рега» («Стаффорд Миллер», Ирландия), представленные двумя видами: 
Корега «Экстра сильный» и «Нейтральный влуо>. Они обеспетивают 
фиксацию протеза в течшие всего дня, более плотное и надежное его 
прилегание кдесне, предотфащаотпопаданиечастичекпищи под про­
тез во время еды
Клинико-лабораторные этапы изготовления полных съемных про­
тезов (Приложение, стр.321)
1-е посещение (1-й клинический этап). После обследования и постанов­
ки диагнозапроюдят обязательную психологичесзую подготовьу паци­
ента. А имазно, предупреждают (особенно пациентов, впфвые готовя­
щихся носить пластиночные протезы), что протез - это инородное тело, 
нарушающее тактильную, взо'со^ю и температурную чувстви­
тельность. В первое время после ортопедичесюго летеяия возможно 
появление рвотного рефлекса, трудностей при произношении отдель­
ных звуков, неюзможность полноценного приема пищи и тд . При этом 
следует убедить пациента, что другой альтернативы у него нет и, если 
он будет терпелив и настойчив, чфез некоторое время все перечислен­
ные нотриятносги постепенно сгладятся и в большинстве своем исчез­
нут. Ошибгон фача может бьпъ излишняя самоувфенность: при не-
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удошетюрительном предыдущем ортопедииесюм лечении обещать пэг 
циенту одедать протезы качественнее сюего предшественника. Необхо­
димо тщатедьно проанализировать все нюансы, а также вниматедыю 
обследовать пациента, прежде чем прогаозировать 100%успех. 
Послеподборастандартной ложки снимают полные описки с вфхней и 
нижней четюстш. Выбор спелочной массы не играет существенной ро­
ли.
1-й лабораторный этап. В лаборатории техникотаивает гипсовые моде­
ли и из самотвердеющо! пластмассы типа "Кфбопласт", "Редонт" и тл . 
изготавливает индивидуальные ложки. Использование последних явля­
ется обязателшымусловием при протезировании полной адентии.
Во 2-епосещение(2-й клинический этап) врач осуществляютприпасов- 
ly индивидуальных ложек и снятие функциональных слепюв. Цель 
врачана этом этапе добиться присасывания ложки кчелюсги. Вначале, 
если ложки сбрасываются при минимальной функциональной активно­
сти подвижной слизистой оболочки губ, щек, языка, их уюрачивают 
грушевидными камнями до переходной складки. С другой стороны, ес­
ли краяложки недоходягдо последней и она не прилипает, их наращи­
вают полосками размягченного базисного юска либо тер­
мопластическими массами. Иногда ложки юобще балансируют на че­
люстях, в этом случае желательно провести полную перебазировгу 
внутренней поверхности ложек само твердеющей пластмассой.
Добившись легюго прилипания ложки, приступают к фор­
мированию клапана по всему периметру последней. Для этого об­
щепризнанной является методика, разработанная немедким ученьгм 
Герб стом. Используя агециальные функциональные пробы и подобрав 
соответствующие слепочные матфиалы, Гфбст добивался отличных 
реультатов в фиксации протезов даже при наиболее неблагоприятных 
условиях, напримф, при знедительной атрофии атьвеолярного отростка 
или наличии неподаглиюй малоподвижной слизистой.
Пробы Гфб ста для припасовки индивидуальной ложки на вфхнюю че­
люсть (рис. 84);
Рис. 84.Границы коррекции индивидуальной ложки навАгел
1. Широюе открывание рта. Если ложка сбрасывается, ее уюрачивают 
по краю позади буфоввфхней челюсти.
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2. Засасывание щек - при сбрасывании ложки края уюранившот в об­
ласти премолфови моллов.
3. Вытягавание губ в трубочту: при появлении подвижности iqraaложки 
уюраниваютво фронталшомотделеотклыкадо клыка.
По всему пфиметру ложка должна перекрывать пфеходную скпадту, 
незнздительно пфеходя на подвижную слизистую приблизитепыю на 
0^-1 JD мм.
BJT. Лтпатнитюв рекоматдует осуществлять еще одну пробу для 
уточншия фаниц в области линии «А», а и.матно, надавливать нарую - 
ятту индивидуалтной ложки в направлении снизу ввфх. Если она сбра­
сывается, тф ая ее н еобходимо удлинить в сторону мягтхт го неб а.
Пробы Гфбста для припасовки индивидуальной ложки на ниж­
нюю четюсть (рис. 85);
Рис. 85 .Границы коррекции индивидуальной ложки нанАтел
1. Глотание - при сбрасывании краяложки уюрдаивают вподъязьнном 
пространствеу нэрня языка.
2. Широюе открывание рта - у иэрочение осуществляют позади области 
релромолфного пространства.
3. Кончиюм языка провести по красной кайме нижней губы. Местом 
у юрочени я является внутренний крайложки вобласти молтфов.
4. Языком коснуться поочфедно правой, затем леюй щеки - при сбра­
сывании корректируется участок внутреннего края ложки, соответст­
вующий премолярам с протиюположной направлению движения языка 
стороны.
5. Польнаться дотянуться языюм до кончика носа - место у юрочения 
проецируется соответственно уздечке.
6 .Засасывание щек - при необходимости у иэр ж и вается наружный край 
ложки вобласти мол яро в и премолфов.
7. Вытягивание губ в трубочту - ложка корректируется по нфужноку 
фаю соответственно передним зубам.
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При проведении проб Гербста не стоит требовать от больного 
приложедия чрезмерных усилий, все движения должны осуществляться 
умеренно.
После припасовки индивидуальных ложек на вфхнюю и нижнюю 
четюста, согласно выраженности атрофии альвеолярных отростков и 
типа слизистой, выбирают тот или иной вид оттиска и со- 
ответстЕующую оттискную массу.
При 1 классе по Оксману и 1 типе слизистой по Супле снимают 
компрессионный оттиск, применяя значительное давление и используя 
вязьую слелочную массу.
При 2 типе по Супле, а именно истонченной слизистой снимают 
разгружающий, декомпрессионный оттиск. Для этого применяют теьу- 
чие оттиски ые материал ы.
При 3 типе по Супле для отлавливания рыхлой слизистой снима­
ют номпрессионньй оттиск.
Наличие болтающегося гребня (4 тип) служит показанием для 
едятия декомпрессионного оттиска с цепью предотвращения его сдав­
ливания.
Когда степень атрофии в разных участках челюстей нерав­
номерная (4 класс по Оксману), снимают дифференцированный или 
кокйинированный оттиск.Преждеполучаот компрессионный опискпо 
обьнной методике, затем в участках, где необходимо разгрузить слизи­
стую,например торус, слиточную массу подрезают до основания ложки 
и удаляют. В области осюбожденного 4^агмента просверливают фре­
зой скюзные отвдкпия, заполняют дефект теьучей сл елочной массой и 
повторно накладывают ложку на чедюсть. В момент снятия функцио­
нальных оттисков все перечисленные выше пробы Герб ста поЕггоряют.
2-й лабораторньй этап. Техникпо слепкам отливает гипсовые мо­
дели и формирует восковые шаблоны с приьусными валиками.
В 3-е посещение (3-й клинический этап) ирт оцативает клинико- 
технологические качества восковых шаблонов. Они должны соответст- 
ювать границам переходной складки, огибая естественные уздечки, не 
должны балансировать на моделях. На верхнед четюсти шаблон пред­
ставлен одной пластинюй базисного воскаи уфотлен посередине алю- 
миниеюй проволокой сцелькт предотвращения поломки в полости рта. 
Восююй шаблон нижней четюсти готовится 2-3-слойным. Края шаб­
лонов должны бьль закруглены, а юсковые окклюзионные валики раз­
мером 1x1 см должны располагаться посередине альвеолярного гребня. 
В базисе не должно быть трещин. После споласкивания в анти­
септическом растю ре юсковые шаблоны вюдят в полость рта, обращая 
внимание на соответствие границ базиса переходной складке, и юз- 
можную балансировьд' на челюстях. Между валиками верхнего и ниж­
него шаблонов должен бьль равномерный юнтакт на всем протяжении.
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Если этого не наблюдается, окклюзионную поверхность вьравнивают 
зуботехническим шпателем, разе гретым над пламшем спиртовки.
На гипооюй модели ^ан  должен обязательно указать TexHHiq' на 
участки слизистой, подлежащие изоляции (экзостозы, торус и тд.). Это 
делается химическим кфандашом на модети согласно их расположения 
начелюстях.
После оцагки качества шаблонов приступают непосредственно к 
этапу определения центрального соотношения челюстей. Предвари­
тельно уточняется тип будущего npniQfca. При чрезмфном разипии 
нижней челюсти следует сохранить у больного прогеяическое соотно­
шение, и, наоборот, при знаяитепьном умшьшении нижней челюсти и 
гипфтрофии вфхней - рекомендуется формировать прогнатический тип 
приг^'са. У большинства пациентов планируется юсстановлеяие ортог- 
натического ооотношениячелюстйг.
Этапы определения центрального соотношшия челюстей у 
пациентов с полным отсутствием зубов
1. Измфение нижнего отделалицаотподбородкадо пфегородки 
носа осуществляется с по мощно специального инструмягта либо :5 'бо- 
техничесюго шпателя и линейки, в состоянии физиологического поюя. 
Зафиксированную высоту запоминают.
2. Формирование вестибулярного рельефа. Введя шаблон с при- 
сным валиюм на вфхнюю челюсть, обращают внимание на состоя­
ние губ и щёк пациента - нфащивают полосгу юска, если они запада­
ют, и, наэборот, при чрезмфном выбухании лишний юск на валике 
фезают горячим шпателем. Таким образом, лицо должно приобрести 
естественный вид.
3. Протетичесгую плосюсть формируют на шаблоне вфхней че­
люсти. Она должна соответстювать редущим фаям резцов, кльшэв и 
бугоркам будущих молфови премоляров. Во фронтальном отделе ю о  
коюй валикв состоянии физиологического поюядолжш выступать из- 
под фая Вфхней губы на 1-2 мм или быть на его уровне. Кроме того, 
плоскость валика должна быть параллельна зредююй линии, условно 
проведенной чфез зршки. В боювьк отделах протетичес1у ю плосюсть 
на валиках создают паралледьно кампфовской горизонтали, для чего 
используют 2 линейки; одну накладывают на окклюзионную повфх- 
ность ватика в области боювых ^бов, другую - клипу соответственно 
фыло-ьозелююй линии. По мфе необходимости валик верхней челю­
сти корригируют. Для проведения 3 этапапри наличии используют спе­
циальные устройства, напримф, аппарат Лфина.
4. Определение высоты при1уса. После завфшения припасовки 
ЮСЮЮ10 шаблона на вфхней челюсти в полость рта вводится базис 
нижней челюсти. Добиваются полного контакта окклюзионньк повфх-
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ностей между ними и измфяют нижний отдел лица при смыкании че­
люстей. Высота нижней трети лица с валиками должна быть на 2-3 мм 
ниже, этой высоты при физиологическом поюе. Если лицо приобретает 
удивленное вьражение, губы смыкаются с трудом, носогубные складки 
сглажены, налицо все признаки завыгиения вьгсотьг пригуса. В таюм 
случае фезают валикнанижнем шаблоне. Вфхний валикпослеформи­
рования протетической плоскости остается неприюсноватным. Напро­
тив, если с валиками лицо пациента имеет стфческий вид, нижний от­
дел лицауюрочен, углы рта опущены, носогубные складки вьфажены - 
окклюзионную повфхность на нижнем шаблоне нфащивают с по­
мощью поло со к базисного воска. Во всех случаях ориентиром для кор­
рекции служит высота нижнего отдела лица в состоянии физио­
логии есгю го по ю я.
5. Фиксация центрального соотношения. Существует 3 способа 
решения этой задачи - физиологический, насильственный и комби­
нированный. Ошибки на этом этапе допускаются даже опьпньгми фа- 
чами. Пациент ю время смыкания валиюв произюльно смещает ниж­
нюю челюсть впфед, иногда впраю или влею. Последствия невфной 
фиксации выявляются на дальнейших клинических этапах при провфке 
ю его вых ко н стру кций протезо в либо при их ед ач е.
Пфед фиксацией центрального соотношшия челюстей на воско­
вом валике вфхнего шаблона вьрезают насечки, а на нижнем по их 
проекции сначала срезают юск на 2-3 мм, затем свфху накладывают 
новый хорошо размягченный слой. В момедт фиксации мягкий воск 
входит в насеч ки верхнего шаблон а, образу я замки.
Физиологические способы:
а) вюдяг шаблоны на вфхнюю и нижнюю челюсти, в момент смыкания 
просят пациента сглотнуть слюну или достать юнчиюм языка заднюю 
третьнеба.
б) после введения шаблонов фан устанавливает на окклюзионную по­
вфхность нижнего валика в области молфов справа и слева указатель­
ные пальцы и просит больного их сдавить, одномоментно убирая паль­
цы.
Насильственный способ:
В состоянии физиологииесмэго поюя нижняя челюсть пациента 
располагается в ладошке фана. Надавливая на подбородок спфеди на­
зад и ввфх, устанавливают суставные головки нижней челюсти в сус­
тавных ямках,при этомнеследуетприменятьзначительньгхусилий.
Комбинированньй способ:
Применяя насильственный метод, однофеменно используя фи­
зиологические пробы, фан помогает болшому сомкнуть челюсти с ва- 
лигем вположении центральной окклюзии.
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4. Нанесение лицевых ориштаров (рис. 86). Не вынимая шаблоны из 
полости рта, фан :^ботехническим шпателем наноситнаоккпюзионные 
валики;
а) "цапралытую линию лица" соответстщ'ющую вбудущш мезкрезцо- 
юй линии.
б) "линии клыков", проходящие вертикально по ушам рта в спокойном 
состоянии. При постановке ^ б о в  эти линии должны соответстювать 
осям верхних клыюв.
Рис. 86.Нанесение средней линии (а),линии угловрта(б), линииульб- 
ки (в)
Таким образом, между центральной линией и линиями клыков 
будут помещаться два с половиной зуба, с каждой стороны, что служит 
ориеитиромдля вьборащириныищусственньк фронтальньк зубов,
в) "линию ульбки", которая наносится горизонтально по нижнеь^ фаю 
верхней губы при щиромэй ульбке. Данный ориентир является крите­
рием вьбора высоты резцов и клыков и будет соответстювать шейкам 
передних зубов, при этом их ренущий край разместится согласно про- 
тетической плосюсти юскоюго валика вфхнего шаблона
После завершагияопределения центральной окклюзии шаблоны в 
склеенном состоянии выюдятиз полости рта и устанавливают на моде­
лях.У пациентауточняютцвет зубови материал,из которого онибудут 
изготовлагы.
3-й лабораторный этап. В зуботехнической лаборатории модели укрот- 
ляют в фтигуляторе (окклюдаторе) и произюдятподбор и расстановгу 
зубов согласно указаниям врач а (рис. 87).
Рис. 87.Подбор зубов в зависимости оттипалица
273
Анатомическая постановка зубов по М. Е. Васильку
Исследованиями установлено, что выраженность окклюзионные 
1фивых типичнадля кажцого видапри1^ са. При постановке ис1усствеи- 
ньк зубовокклюжонную кри^ю можно юспроизвести не только в ф - 
■ппулягорах, но и в простом шарнирном окклюдаторе, располагая в оп- 
редеденном порядке ис1^ сственные зубы по отношению к протетиче- 
сной плоскости.
Cj'Tb способа разработанного М £. Васильевьш, заключается в 
замше протетической плоскости окклюзионного валика поверхностью 
стеклауфшляемого на модели нижней челюсти. Постанов!^ зубов по 
стеклу, как при ортотатичесюом, таки других соотношшиях нединаот 
с верхней челюсти. Для этого вненале стекло приклшвают к верхнеь^ 
окклюзионноь^ вали1у (рис. 88). Затем срезают часть при1^ сного вали­
ка нижней челюсти натолщину 2 - 3  мм, приклеивают тонкие столбики 
размягчшного воска и смыкают окклюдаюр до упора штифта высоты 
призуса. Стеклянную пластинзу приклеиваютрасплавлшным юском к 
призусноьу вализу нижней челюсти, отдедяют от вфхнего валика и 
гзри ступают к постановке зубов верхней челюсти.
Рис.88.Постановказубовваппарате М.Е. Васильева
Верхние резззы ставят по обе стороны федней линии так, чтобы 
ревущими краями они касались повфхносш стекла (рис. 89). По отно- 
шшию к альвеолзрноьу отростзу резцы и клыки располагают так, что 
две трети их толщины лежат кнаружи от середины альвеолзрного отро­
стка. Бозовые резцы ставят с медиальным наклоном режущего края к 
цштральноку резцу, и небольшим поюротом мезиального угла кпере­
ди. Ревущий край их отстоит от плоскости стекла на 0,5 мм. Острые 
бугры клыков лучше со шлифовать, создав здесь фасетзу, подобззую той, 
которая наблюдается у естественных зубов в среднем и пожилом юз- 
расте. Клык долвеш касаться поверхности стекл а и ставиться также с не 
большим наклоном ревущего края к средней линии. Вся группа перед­
них зубов образует полу круг.
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Р ис.8 9 .Постановказубовпо стеклу
Пфвый премолф устанавливают так, чтобы он касался поВфхно- 
сти стекла толью щечным бугром, небный же отстоит от нее на 1 мм. 
Второй премоляр касается поверхности сгекп а обоими буграми. Первый 
молф касается поверхности стеклатолью метиальным небным бугром, 
медиальный щечньш бугор отстоит от стекла на 0,5 мм, дисталшый 
небный - на1 мм, адисталжый щечный - на 1,5 мм. Второй моляр ста­
вят так, что все его бугры не касаются поверхности стекла, а его меяи- 
атьный щечный бугор находится н аур ош е дистального щечного бугра 
первого моляра. О стальные бугры выше стеклана2 - 2,5 мм.
После постановки зубов верхней челюсти по ним ставят зубы 
нижней челюсти. Внэгале ставят вторые премо.ляры, затем молфы и 
пфвые пре.молфы, постедними - пфедние зубы. Благодаря такой по­
становке зубов образуются сагиттальная и трансвфзатьная окклюзион­
ные кривые. Для устойчиюсти протезов во время их функции обяза- 
теп ьным правилом является установка жевательньгх зубов строго посе­
редине фебня атьвеолфного отростка. Этого правила придфживаются 
и при постановке нижних пфеаних и боювых зубов. Закончив поста­
нову зубов, проюдятпригплифовку их буфовпри боювых движениях.
4-е посещение. В клинике фач оцшивает технологические каче­
ства восювых юнструкций полньк съемных протезов на моделях в 
окклюдаторе. Границыбази сов должны проходить согласно Пфеходной 
скп адке, огибая уздечки, на вфхней челюсти они пфефьшают линию 
«А» на 1 - 2 мм, на нижней челюспг - ретромолфное пространстю. Зу- 
бь: на всем протяжении з>'бных рядов должны плотно контактировать и 
иметь постановку' соответственно выбранному типу пригу'са. Шейки зу­
бов должны быть отфавированы, а десневые сосочки иметь естествен- 
н.ый вид. Восювые базисы н е дол жны батан сиро вать на моделях.После
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0 1ЯТИЯ с модели обращают внимание на равномерность толщины бази­
са, saipyrneHHOCTb 1^аев, отсутствие трещин. Отолоснув в антисептиче- 
сыом растюре, сначала вюдят в полость рта верхнюю конструкцию 
протеза. Проверяют наличие клапана, сошадениелицевых ориентиров с 
^бными. Если все в норме, в полость рта вводят нижний шаблон с 
бами. Взаимоотношение мезвду исту ссгваеными :^бами верхней и ниж­
ней челюстй должно быть таким же, как в оккпюдаторе (плотное смьь 
какие между антагонистами, совпадоеие меифезцоюй линии, тип при- 
1^ саи  тд.).Наданном клиническом этапе совместно с пациентом обсу­
ждают соответствие цвета истусственных зубов, если он не удовле­
творяет пациента, необходимо провести их перепостановку. Обращают 
внимание на состояние вестибулфного рельефа будущих протезов, что­
бы не было чрезмерного выступания щек, губ или, наоборот, их запада­
ния после введения конструкций в полость рта. Иногда отдельные ^ б ы  
МО гут быть расположены выше или ниже о кклюзионной кривой, повер­
нуты юкругоси и тд. В этих ситуациях иэррекцию врт осу'ществляет 
самостоятельно спомощгто разогретого шпателя.
На этапе проверки восювьк мэнструкций вран должен мак­
симально выявить и устранить недостатки, допущенные на предьщущих 
этапах, так как некоторые ошибки без ущерба для качества готоюго 
протезаустранитьбудетпросто неюзможно.
4-ьй лабооаторньй этап. В зуботехнической лаборатории юско- 
вые композиции протезов заменяются на пластмассовые по технологии 
частичньк сьемньк протезов.
На 5-ом клинггческом этапе оценивают качестю изготовтения 
полньк сьемньк протезов вне, а затем в полости рта. Клинический этап 
сдачи при изготовлении данного вида конструкций ю многом аналоги­
чен частичным съемным пластиночным протезам, т.е. требования кба- 
зису, зубам те же, но естьособшности. Полньй сьемньй протез фикси­
руется благодаря наличию кругоюго клапана по всему периметру бази­
са. Поэтоку пфвое клиническое требование - это хорошая прилипае- 
мость и присасываемость протеза к слизистой, когда необходимо при­
метить некоторые усилия, чтобы его снять. Это качество достигается 
правильным выбором типа слетка, опискной массы и тщательной при­
пасе вюй индивидуальной ложки. Н еу до влетюр и тельная фиксация на­
блюдается в основном в 2-х случаях - либо базис протеза где-то уюро- 
чен, либо, наоборот, чрезмерно перекрьшает переходную, складу, за­
ходя на подЕижную слизистую. Далее, стабилизацию протеза фан про­
веряет надавливанием пальцев на фронтальную группу зубов, если про­
тез сбрасывается - уюрочет базис в области линии «А» на верхней че­
люсти или регромолфном и подъязьином пространствах - на нижней. 
Когда протезы сбрасываются при нагрузке на боювые зубы с одной 
стороны - необходимо искать место у мэрочениябазиса с весгибулфной
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повфхности противоположной стороны чеяюсш. в  этих случаях до­
пускается коррекция границ базиса с помощыо самотвердеющей пласт­
массы, применяя ооответствующиепробы.
При наличии балансировки на челюсти, протез подлежит пе­
рецепке, ц е 1есообразно использовать его в канесгве индивидуалшой 
ложки.
Если фиксация протеза неудовлетворительна ю  фемя проведения 
функциональных проб, причина фоется в чрезмерном пфСфьпии ба­
зисом пфеходной склацт. Исправления осуществляют аналогачно 
прип аоо вке инди виду ал ьной л о жки.
При хорошей фиксации полньк сьшных протезов дальнейшая 
тактика напоминает предыдущий клинический этап, а именно: свф яот 
соответствие клинических ориентиров лица с зубными; высоту и тип 
присуса; взаимоотношение антагонистов при движениях нижней челю­
сти и тд . Когдапровфка конструкции проведенатщательно,атехниче- 
ских пофешност^! при замене воска на пластмассу минимум, этап сда­
чи протеэо в н е пр едставл яет трудноста!.
Конеяньй ре^льтат припасовки - оцетка качества протезов саг 
мим пациентом на основании собственных ощущений и осмотрапфед 
зфкалом. Затем врач дает рекомендации по пользованию и уходу за 
протезом.
Опшбки, выявляемые на последних этапах изготовления съемных 
протезов
Ошибки, встречающиеся на предпоследнем клиническом этапе:
1. Завьаиение высоты пои куса.
Харакгфиэуется удлинением нижнего отдела лица после введе­
ния восювьк консфущий вполостьрта. Губы смыкаются с трудомили 
юобще не смыкаются, лицо имеет напряженный вид, носогубные 
складки сглажены, фронталжые :убы каяутся неестественно больши­
ми.
Тактика фана вначале сюдится к оценке кпинию- 
технологических требований к шаблону с зубами на вфхней челюсти. В 
случае если зубные ориентиры юсковой композиции не соответствуют 
лицевым, напримф,реяущий край не параллелен фэгювой линии или 
знанительно выступает и>под края верхней губы, либо межрезцовая 
линия не совпадает с цогтральной линией лица, фач горячим зуботех­
ническим шпателем удаляет зубы с верхнего и нижнего шаблонов. За­
тем изготавливает самостоятельно юсковые окклюзионные валики и 
пфеопределяет центральную окклюзию, ориентируясь на высоту ниж­
него отдела лица в состоянии физиологического поюя. Напротив, в 
случае соответствия вфхнего воснэюго протеза клинико- 
технологическим требованиям удаляют субы только с нижнего шабло­
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на, и тогда, на этапе фиксации центральной окклюзии, с целью предот­
вращения деформации верхней юсювой юмпозиции, хорошо размяг­
чают пласшн1у юска на нижнем окклюжонном валике и просят паци- 
етта сомкнуть челюсти, не применяя значительных усилий.Зубной тех­
ник отделяет одну из модетей от рамки окклюдаюраи по полученным 
отпечаткам загипоовывает ее в ноюм положжии. Расстановка зубов на 
нижней челюсти осуществляется соответственно верхним по обычной 
методике.
2. Занижеше высотыприкуса.
Характфи:5гется укорочением нижнего отдела лица, пациент вьь 
глядит так же, как без протезов: углы рта опущены, губы плотно сомк­
нуты, носогубные складки вь^тажены, глубокие. Точно так же, как в 
предьдущем случае,оценивают внанале шаблон верхней челюсти, если 
он отвечает большинству клинико-технологических требований, то вьь 
соту притуса юсстанавливают базисным юском, непофедственно на­
кладывая его наокклюзионную повфхносгьнижних зубов. Ориентиром 
для ю сстано вл ени я слу жит со сто яни е физиоло гич еско го поко я.
В ситуациях, ыэгда постановка вфхних зубов проведена некачественно, 
вр£н удаляет зубы с обоих шаблонов и пфеопределяет центральное со­
отношение ч елюстей.
3. Фиксаиияперед ней окклюзии.
Напредьщущем клиническом этапе, постановка зубов вокклюда- 
торе может показаться идеальной. В полости рта картина меняется. 
Болшой устанавливает нижнюю чатюсть в привьнное для него поло­
жение, суставные головки располагаются, как им и полохежо, в сустав- 
н ш  ямках. Бомэвые зубы при этом смыкаются, а между фронтальными 
появляется щель, которая иотезает при скользящем вьщвижении ниж­
ней челюсти впфед. Исправление сюдится к удапатию шпателем ио- 
lyccTBaiHbK ^бовипфеопределшию центральной окклюзии.
А.Искусственный перекрестный прикус.
Харакгфи^ется смещением цоттральной линии между резцами, 
контактом боювьк зубов с одной стороны, с протиюположной - бою- 
вые зубы нижней челюсти пфсфывают вфхниеили мотут юобще ба­
лансировать, не имея контакта с антагонистами. В оккпюдаторе можно 
наблюдать нормальный ортогнаттический приту с. Эта ошибка чаще свя- 
зшча с фиксаций! бокэюй окклюзии, причиной которой является при­
вычное жевание больным пищи на одной стороне либо наличием дис­
функций Ш ЧС справа или слева. Тактика врача аналогична предыду­
щим вариантам.




Когда вq}xний протез сиответстщ^ег кпинию-технологическим 
требованиям, переделывают только нижний съемный протез, в против­
ном случае оба протеза можно использовать только как индивидуаль- 
ныеложки.
1. Завышение высотыпуикуса на всех зубах.
Оба протеза подлежат переделке, если верхний не соответствует 
кпишгческим требованиям. В случае незнанитедыюго завышения при- 
iQ^ c снижают путем сошлифовывания всей окклюзионной поверхности 
под ю нтрол ем о ккл юдо гр амм.
3. Фи ксаиия перед ней окклюзии.
Если вфхний протез изготовлен правильно, переделывшоттолью 
нижний,если нет- тооба.
4. Фиксация перекрестного прикуса исправляется, как и преды­
дущая ошибка.
Челюстно-лицевая ортопедия
Уоювно данный раздел ортопедии можноржхматривать как:
1. Челюстно-лицевую травматологию,заключающуюся вхирургичесюй 
подготовке пациента к протезированию, в тандемехирург- ортопед;
2. Челюстно-лицевое протезирование, осуществляемое в отдаленные 
поспеоперации или травмы фоки,либо нощаимеются протиюпоказа- 
нияили отказ пациентаотхирургаческих вмешательств.
Целью данного раздела ортопедии является реабилитация пациентов с 
дефектами челюстно-лицевой области.
Задачл:
- и:^гчение этиологаи, клиники, диагностики дефектов и деформаций 
зубочеяюстной системы;
- протезированиепациентовсдефектами лицаи челюстей;
- рафаботка новьк и усовершенствование известньк аппаратов и мето- 
дикортопедичесыого лечения.
Классификация челюстио-лицевьт: аппаратов 
1 .По функции:
- исправл яющие (регул ирующие,ряюнирующие);










3 . П оляебному юздействию:
- оаю ш ые (фиксирующие, иотраш яющие, замещающие);
- вспомогательные (для выполнения ко стой  и кожной пластики).
4 . По методу изготовления:
- индивидуальные;
- стандартные.
5.  По длительности юздействия:
- временные;
- постоянные.
Все перетисленные выше аппараты состоят из опорных (юронки, 
каппы, головная шапочка) и дейст^ющих элементов (пружины, шнты 
итд.).
Аппараты, используемые при поврежаениях и дефектах зубочелю- 
спюй системы
Вывихи и переломы з^бoв - наиболее легкая форма поч)еждений 
:^бочв1ЮС1Ной системы.
Вывихи зубов различает полные, неполные, вколоченные. Причиной в 
основном являются транспортные,бьповые, спортивные травмы.
Неполные вывихи клинически сопровождаются патологачесюй 
подвижностыо травмированных зубов, смещением в оральную или вес- 
тибулфную сторону, по юротом во1руго(н.П ри осмотре наблюдаются: 
нарушение окклюзии, отек слизистой десны и альвеолярного отростка, 
иногаа с фоюизлиянием. Пальпация вывихнутого зуба резко бо­
лезненна.
Лечение заключается в следующих манипуляциях. Под инфильт- 
рационной или проводниковой анестезией проюдят анти сел тичешую 
обработ)у ранеюй повфхности, мануальное вправление вывихнутого 
зуба, фиксация композиционным материалом, наложение проюлочной 
шины.
В более поздние сроки, как осложнение, возможно потемнение 
коронки ^баиз-за Heipooa пульпы. В этой ситуации осуществляютде- 
пульпирование поврежденного зуба с последующим отбеливанием, из­
готовлением винираили покрытием косметической коронюй.
Реплантация вывихнутого зуба: поэтапно трепанируют коронly, 
вскрьшают и раскрывают полость зуба, проводят эндодонтичешую об- 
ргботту и пломбируют корневой канал. После местной анестезии анти­
септически обрабатывгшотлунку и сам зуб,устанавливают его наместо 
и иммобилизуют с помощью композиционного материала либо наложе­
нием проюлочной шинысрокомнаЗ-4 недели.
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Паепом зуба:
- пфепом юрон№ в пределах эмали: eraаживаотострые краяпо- 
врезедшной повфхносш, проэравпивают специапшыми гелями, плом­
бируют юмпозиционными, лучше светоотвержцаемыми материалами;
- передом юронш :^ба с захватом дентина без поцреждения пулшы: 
проводят рестафацию зуба с примененной юмпозиционных рестафа- 
ционньк материалов или изготавливают вклат^ с пфапульпфными 
штифтами;
- пфедом мэронш зуба с захватом дедтина и пофеждением пулшы: 
депулшируют зуб, припасовывают, фиксируют штифт (металлический, 
стеклоюлоюнный и тл.) и восстанавливают фор1^  зуба композицион­
ным матфиалом, либо вкладнэй или косметической юронюй, в зави­
симости отстетшзи пофеждения;
- Пфедом в области шейки зуба: под анестезией удаляют пульпу зубаи 
оставляют на нескольюэ дней в покое до уфепления корня в лунке. 
Дальнейшая тактика зависит от выбора конструкции штифтоюго ^б а ;
- Пфедом в области корня. Зуб, как правило, удаляют. В ис­
ключительных случаях после обязательного рентген контрол я и при на­
личии хорошо проходимого канала фиксируют отломки зуба с помо- 
щыо штифта. Обязательна последующая иммобилизация надкорнеюй 
части зубанапфиод фастанияотломковкорня.
Переломы нижней челюсти





При фединном пфедоме без смещения ортопедическое лечение 
заключается в иммобилизации отломков гладюй проволочной шиной- 
скобой на весь зубной ряд нижней челюсти. Под местной анестезией 
припасовывают изогнутый по зубноь^ ряду отрезок алюминиеюй про- 
юло ки, фиксируют к зубам с помощью бронзо-алюминиевой лигатуры, 
пропущедной чфез межзубные промежутки наддесневыми сосочками. 
Озоки фащениядо 3-х недель.
При наличии смещения отломкэв по вфтикали или горизонтали, 
помимо прочего, клинически наблюдается нфушение окклюзии, появ­
ляется ступенька между резцами. В данной ситуации, если не удается 
одномоментно сопоставить отломки, проюдяг межчелюстное вытяже­
ние с помощью ДЕучетюстной связывающей шинььсюбы с ретенцион­
ными петлями (шина С. С. Тигфштедта). Для этого юлнообразно изги­
бают крампонными щипцами необходимый отрезок алюминиеюй про- 
юлоки с шагом 1-1,5 см (рис. 90), формируют по дуге зубного ряда, 
фиксируютна вфхней и нижнаГ чедюстях. Между ретенционными пет-
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лями натягивают резиновые кольца. В.С. Васильевым разработана и 
внеарена подобная предьщущей, но стандартная шина. Вытяжшие ими 
произюдится в течение 3 - 4 недель. Причем перь^ю недедю соблюда­
ется полная иммобилизация. Наминая со второй недели юльца снимают 
толью на время приема пищи для профилакшки вознишовения кон­
трактур и анкилоза височно-нижнеяедюсшьк су стаю в.
Рис.90. Шина С. С. Тигерштедта(этапыизготовления)
Пфелом по кльпу (ментальный) бывает одно- и д^сторонним. 
Клинически опасен д]^сторонний ментальный пфедом, так как из-за 
западения языка вместе со фединным отломком может возникнуть ас- 
фиштя. Пациента необходимо повфнуть лицом вниз и, вьп'янув язык, 
зафиксировать его с помощыо подручньк федств, напримф, булавки, 
либо проюлоюй к одежде. Дальнейшее лечение осуществляется в ста- 
ционфе. При односюронних пфедомах тактика лечения зависит от тя­
жести пофеждения, величины смещедияотломю в и ф о ко в обращения. 
Наиболее распространен метод межчелюстного вытяжения шиной Ти- 
гфштедта.
Как альтфнативный можно рассматривать вариант с приме­
нением аппарата Катца (рис. 91). Для чего проюдяг обезболивание, 
едимаотполный слепок эластичесюй массой снижнё! челюсти. В ла- 
бораюрии изготавливают ортодонтические нэронки на премолфы и 
молфы(по 3 - 4) с обеих сторон. Во 2-е посещение припасовывают ко­
ронки в полости рта, снимают рабочий слепок эластическими массами. 
Техник спаивает коронки между собой и припаивает к ним с вестибу- 
лфной стороны четьрехфанные или овальные трубки, фоме того, из­
гибает из упругой проволоки внфотовыерьнаги.
Рис.91 .Аппфат Катца
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Bp да припасовывает коронки и фикшруетих на цемент. Внфото- 
вые рьнаги вставляют в трубки и с помощью наружных элементов по­
степенно в течение нескольких дней нормализуют расположение от- 
ломювчелюсш. Пофецстюм выступающих частей рьнагов модою ре­
гулировать положение отломков в любой плоскости и устанавливать в 
правильное положение. После сопоставления отломюв аппфат пре- 
ьращается из репонирующего в фиксирующий до образования костной 
мозоли.
Шина Тигфштеата надежно вытягивает, а затем фиксирует от­
ломки нижней челюсти, но у нее есть существенный недостаток функ- 
ционшшого характфа. После иммобилизации полностью исключаются 
движения нижней челюсти, что при несоблюдении правил фиксации 
может привести к сфьезнок^ осложнению со стороны виоочно- 
нижненелюстного сустава, аименно, ктугоподвижности, аинощ аи ан­
килозу. В этом случае приходится исгусственно создавать лояяьй сус­
тав в области шейки суставною отростка нижней челюсти. С цедтю 
профтлакшки дштного осложнения рядом авторов при пфеломах ниж­
ней чедюсти содной стороны(ментальный,ангулфН1^,цфвикальньй) 
рафаботаны свои юнструшии, позюлгющие больнок^ сохранить 
функцию отфьшания и загрывания рта. Наиболее простой аппфат 
предложат Помфанцевой-Урбансюй (рис.92), юторьй состоитиздч^х 
проюлочных шин. Пфвая накладывается на вфхнюю челюсть и имеет 
с вестибулфной стороны в области молфов изогнутую в горизонталь­
ной плоскости петлю. Вторая фиксируется на зубах нижней челюсти,но 
направляющая петля раоюлагается в области проекции верхней и изо­
гнута пфпендигулярно к ней по вфтикали таким образом, чтобы ю 
время открывания и загрывания рта вфтикальная петля пфемоцалась 
сюбодно внутри горизонтальной, не выходя за ее пределы.
Рис.92 .Аппарат Помфанцевой-Урбансной
Данная конструкция предотвращает горизонтальное смещогие 
большего отломка нижней челюсти в сторону пфепомапри вфтикапь- 
ных движотиях последней.
Аппарат был усовершенствован Шредфом (рис. 93). Вместо про- 
юлочной шины автор предложил использовать короню^ю, а в качест­
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ве направляощих (пешю и плосмэсть) примжять припа5шные к ним 
метал лич ески е пл астин ы.
^SSSSi^
Рис.93.АппаратШредфа
Ванкевич сконструировала съемную шину с наклонными плоско­
стями. Аппарат представляет собой пластмассовую каппу на вфхнюю 
чеяюстъ с дву мяо тростками, расположенными в области неба с ораль­
ной стороны жевательных зубов. Направляощие плосмили в момент 
окклюзии доходет до пфеходной складки подьязьнного пространства 
нижней челюсти, таким образом, препятствуя смещению отломков 
внутрь при отфьшании и закрьшании рта. Жевательная повфхность зу- 
бовостается свободной отпластаассы.
При пфепомах с наличием легко подвижных отломков представ­
ляет интфес конструкция Курляндского. Ann арат изготавливаются сле­
дующим образом. В 1-епосещение эластическими массами снимаютот- 
тиски с вфхней и нижней челюстей. Изготавливают ортодонтические 
коронки на^бы(2-3),рааюложенные с обеих сторон от линии пфепо- 
ма. В клинике припасовывают штампованные коронки и снимают от­
тиск. В лаборатории гипсовую модеть распиливают по месту пфепома, 
({рагматты сопоставляют в окклюдаторе в положении цаттральной окк­
люзии. С вестибулярной стороны ко всем коронкам припаивают 1 -2 го­
ризонтальные трубки, затем их распиливают в области пфелома. В 
клинике под проюдниювой анестезией обе моронювые каппы фикси­
руют на цематт, сопоставляют отломки челюсти в правильное положе­
ние и чфез вестибулфные трубки пропускают предварительно изго- 
то вл атные стал ьные штифты.
Все пфечиспенные выше аппараты применяют напфиод сраще- 
нияотломкови образования костной мозоли. Встречаются пациенты,не 
обращающиеся сюевременно к стоматологу. Врезультате сращениече- 
люсти происходит по месту контакта 4^агментов, часто со значитель­
ными смещениями, как по вфтикали, так и по горизонтали, а иногда в 
области пфепомапросто формируется ложный сустав.
Неправильно сросшиеся переломы
У таких пациентов наблюдается юсстановпение цепостности тела 
нижней челюсти с образованием "ступеньки" по нижнему ее Гфаю. На­
рушение окклюзии зависит от величины и направпагия смещения от­
ломков. При вфтикальном смещении с одной стороны зубы смыкаются.
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на протиюполоиоюй - возникает щель. Задана ортопеда при отказе 
больного от хирургам есюго лечо1ия восстаноЕить или хотя бычасгач- 
но нормализовать при!^с. В ситуациях с незнэтитепьным смоцеяи»! 
достаточно провести пришлифов!^ зубов имеющих супфмонтакг с ан­
тагонистами. При наличии зндаительного промеиутка, на стороне де­
зокклюзии при1^ с  юсстанавливают встречными юронками, иногда с 
окклюзионными накладками.
В случае неправильного срастания отломков в горизонтальном 
направлении один из фрагментов челюсти смещается внутрь. Зубы 
верхней челюсти с этой стороны не будут иметь антагонистов. Восста- 
ноЕить при 1^ с  можно ДЕ^мя путями. Пфвый - изготовление съемного 
протеза на нижнюю челюсть с дублированным зубным рядом, располо- 
жетным вестибулфно в области смещенных внутрь ^ бов. Второй - ор- 
топедичесноелеяение юзможно несъемными протезами, напримф, ю- 
ронками с припаянными к их вестибулярной повфхности фасетками. 
Как осложнение ортопедического лечения пфепомов нижней челюсти 
является развитие контрактур или тугоподБижности. Ортопедическое 
летение вдшном случае сюдится к изготовлению специальных аппара­
тов, позюлтютцих опускать нижнюю челюсть. Как правило, они состоят 
из капп на вфхний и нижний зубные ряды, соединенных между собой 
пружинным механизмом с руюятками (впфвые такой аппарат бьп 
предложен Дарсиссаком). Пациент, самостоятельно рукой постепенно 
нажимая на рукоятки, расширяет ротовую щель, растягивая мышечные 
юлокнаи рубцы. Недостаток этого аппфата заключался в том, что ето 
изготовление требовало получения оттиска. При офаниченном открьь 
вании рта снятие описка затруднено.А. А. Лимбфгом,И.М. Оксманом 
предложены стандфтные аппараты (рис. 94) позюляющие осуществ­
лять акгавно-пассивную гамнаститу (размыкание и смыкание четю- 
стей). В принципе эти аппфаты являются разновидностью миогамна- 
стических федств.
а б
Рис.94. Аппараты механотфапии;а) по А. А. Лимбфту; 
б) по И . М. О ксману
Переломы альвеолярного отростка
При пфепомах альвеолярного отростка вфхней или нижней че­
люсти отломок, как правило, закрепляют проюлочной шиной, чаще 
всего гладкой и одночелюстпой. Лечение про годится под ин^жльтраци-
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онной или проюдниювой анестезией, если отломки легко сопоставимы, 
накпадываютодночеэтюсшую связывающую шину-сюбу (рис. 95).
а б
Рис. 95. Наложение проюлочной шины; а) при смещении отломка 
внутрь;б) при смоцении кзади
В случае ■^гоподшжности отломка применяют поэтапное выт^ 
жение, используя ортодонтические аппфаты (пластины с юнтом, на­
клонными плосюстями, дугу Э Н Ш Я И  Т .Д .).
Пер ею мы верхней челюапи
Встретаотся реже, чем переломы нижней челюсти, однако кли­
нически протекают знанительно тяжелее, что связано как с анаг 
томическими особогностями строения самой вфхней чегюсти, так и с 
топографгей, а именно близким расположением органов зрения и осо­
бенно голоЕного мозга.
При этом юзможно наложение стандартной шиныЗбаржа, кото­
рая состоит из назубной шины с внеротовыми рьнагами (в виде усов, 
вькодящих по углам рта) и опорной головной шапочки. Внеротовые 
рьнаги подтягиваются к последней с помощью шециальных ме­
таллических 01ИЦ и фиксируются винтовыми замками. Шину Збаржа 
можно изготовить индивидуально из алюминиевой проюлоки,опорную 
головную шапочгу формируютизбинта, пропитшного гипсом.
Как альтернативный вариант шины Збаржа можно рассматривать 
шину Вебера, которая представляет собой пластмассовую зубодесневую 
каппу со сюбодной жевательной поверхностью и загратленных втолшу 
базиса с вестибулврных сторон в области жевательных зубов квадрат­
ных металлических трубочек. Внеротовые рьнаги изготавливают от­
дельно и вставляют в трубочки каппы.
В случае знанителыюго смещения отломков верхней челюсти кззг- 
ди вытяжение можно осуществить с помощью юнструкции, разрабо­
танной Шуром.Аппфат Шура состоит из внутриротоюй части - в виде 
назубной проволочной или другой шины, накладываемой на верхнюю 
челюсть и имеющей зацягную петлю в области фронталгных зубов. 
Внфотовая часть - головная гипсовая повязка снабжага металлическим 
стержнем, заканчивающимся гфючком. Стфжень с крючком располаггн 
ется впереди лица больного. Тяга проводится посредстюм эластичной 
тяги (резиновых юлец) или лигатурами.
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При вфтикальном смещетии применяют мэнструкцию включао- 
шую: головную гипсовую повяз1у ,  надесневую пластиночную шину с 
горизонтальными внеротовыми рьнагами и резино^ю тягу (рис.96).
Рис.96.Пластиночнаянадешевая шина
При полном отсутствии зубов пациентам с переломами челюсти 
наклацывают шину Порта. Ее изготавливают из пластмассы в виде мо­
ноблока двух индивидуальных лоя»к с окклюзионными валиками, 
имеющего в цштре отверстие для приема пищи. Челюсти подтягивают­
ся ксюду череяас помощью подбородочной првици.
Миюостомия - уменьшение ротоюй щели возникает как следствие 
рубцовых изменений по еле о ас  го в, отморожении, а также травм мягких 
тканей лицеюй области. Расширение и юсстановление нормальных 
контуров рта осуществляется хирургом-стоматологом. Ортопед - воо 
станавливает дефекты :^бных рядов у пациентов с мивфостомией, не 
подлежащих хирургичеснэму лечению. Проблемы юзникаютуже при 
подборе оттискиых ложек. Необходимо использовать детские либо и> 
готовленные индивидуально разборные конструкции. Можно снимать 
частичные оттиски пофрагментно и части протеза изготавливать по от­
дельности, а затем, используя специальные приспособления (замки, 
петли и тд.), собирать их в полости рта в единую юнструкцию. Вьии- 
мать такие протезы также приходится по частям, предварительно разо­
брав ю рту. Несъемные протезы при тяжельк формах мшфостомии из­
готовить практически неюзможно и>за ограничения доступареиущих 
инструментов к опорным :^бам. У спех протезирования ю многом зави- 
ситотопытаи тюрческой фантазии врана.
Дефекты eevxHeit челюсти и неба 
Различают врожденные и приобретенные.
Приобретенные возникают вследствие огнестрельньк и не- 
огнестрельных ранений, после удаления злоканественньк новооб­
разований, какрезультатнелеченного сифилиса,тубер|улезаи тд .
По клиничесмэму проявлению сообщение между полостью рта и поло­
стью носа может быть; 1) частичным, 2) полным односторонним. 3) 
д^сторонним.
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Грудньпл детям вплоть до операции изготавливают плавающий 
обтуратор Кеза, у нас в модификации 3. И. Часовской. Обтуратор из 
пластмассы представляет собой юнсхрукцию из внутриносоюй и внут- 
риротовой пластинок, жестю соединенных пфемычюй. Слеяокдляиз- 
готовления обтуратора снимают S-образньм шпателем (рис. 97), термо­
пластическим матф и алом, доведя его снэталадо задней стенки глотки, 
а затем погружая в направлении сни^ вверх, сзади наперед.
Рис. 97. Этапы изгою вл ения обтуратора по 3. И . Часо всюй
Выюдится оттиск через 1-2 мин в обратном направлении. С це­
лью профилактики загл атывания протеза при приеме пищи он фиксиру­
ется с помощью нити, пропущенной в отверстие, созданное на небной 
пластинке обтуратора. В случае неюзможности осуществления урано- 
плгютики по каким-либо причинам ребеньу изготавливают съемные 
пластиночные протезы из пластмассы, заьрьшающие сообщение между 
полостью рта и носа. Границы базиса при этом зависят от топографии 
дефекта неба и наличия зубов, а фиксация осуществляется с помощью 
обьнньк Кламмеров. С возрастом пластинка подвергается мнотоьрат- 
ным юррекциям самотвердеющей пластмассой либо переделывается, 
так какухудшается ее фиксацияначелюсти.
При опфациях по резекиии верхней челюсти тактика орто­
педии еснэ то лет ения можетбьпъдюякой.
1 .Протез, обтурирующий дефект неба, накладывается наопфационном 
столенепофедственно нараневую повфхностъ.
2. Протезирование осуществляется в отдаленные фоки после заживле­
ния поел еопфационньк ран,чфезЗ-4 месяцаи позже.
В пфвом случае протез изготавливают пфед опфщ иа!. Снима­
ют полный оттиск с вфхней и нижней челюстей, отливают модели. На 
ргбочей модели совместно с хирургом наметают, а затем удаляют ре­
зекционный (^агмент челюсти. В дальнейшем протез изготавливается 
аналогично ЧСПП, с разниц»! в использовании большего числа фикси­
рующих элеметтов на осташпемся участке челюсти. После опфации 
рана тампонируется и свфху накладывается готовый протез. По ходу 
заживления и удаления лечебных тампонов осуществляют коррекцию 
базисапфебазировкой. как вчастичном съемном протезе.
Ортопедическое лечение в отдалетные фоки наминают со снятия 
оттиска. Лучше изготовить индивидуальную ложку, а затем получить
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двойной оттиск, как с резекционного, так и здороюго участков челю­
сти. Далее см. клинию-лабораторные этапы изготовпшия ЧСПП. Ддя 
облачения конструкции обтурирующую часть протеза формируют пус­
тотелой.
Эктопротезы
Протезы, юсстанавливающие утроенные в результате каких-то 
причин мягкие ткани лица, изготавливают после полного заживления 
ран. Материалом для данного вида протезов служат эластические пла­
стмассы с добавлением красителат, имитирующих цвет кожных noipo- 
вов. С целью воссоздания отдельных деталей лица необходимо снять 
слаюк, длячего предварителшо смазывают вазелином юлосы в облас­
ти лбаи висков,брови,ресницы,усы, если они имеются. Волосынаго­
лове прячут под К0СБИ15' или цетлофановый пакет, в носовые ходы 
вставляют резиновые трубки от катетера длиной 5-7 см. При затруднен­
ном носоюм дыхании более твфдую труб1у помоцают в рот.Пациатта 
укладывают в кресле в полулежачем положении, замш1ивают2 резино­
вые колбы гапса до сметанообразной консистенции без добавления со­
ли и пофывают лицо равномерным слоем. Через 7-10 мин слепок сни­
мают, замэтивают в воде или мыльном растюре и отпивают гипсовую 
модшь. Совместно с техником врзг продумывает способ фиксации эк­
топротеза. Целесообразно изучить фотографии пациента до получения 
травмы. На модели лица с помощгю воска юсстанавливают отсутст­
вующие фрагмагты и заметяют пластмассой. Ухо юсстанавливается 
после получения оттиска с уцелевшего органа с противоположной сто­
роны.
Б ауспот о , жтопротезалш в настоящее время восстановить 
утраченные чаапи лица на 100% невозможно, и это делают хирурги. 
Но при определенных показанияхбез них необойтись.
ЛЕКЦИЯ




1) для феменной фиксации;
• юдный (исгусственный) дентин;
• циню ксидэвгеноловый цемент;
• отти скн ый цин ю ксидэвгеноло вый цемент;
• безэвгенольные (хелатные) цементы;
2) для постоянной фиксации;






• юмпозиционные материалыи адгезивные системы.





Материалы, содержащие сульфат-цементы (ис1усственный ден­
тин), в настоящее время реднэ используются для времшной фиксации 
несъемных конструкций, т. к. обладают более низкими прочностными 
сюйствами в сравншии с эвгенол содержащими и хелатными цемшта- 
ми, высоюй растюримостъю ю внутриротовьк федах и не обеспечи­
вают достаточную герметичность и отсутствие краевой проницаемости.
К фуппе цинюксидэвгенолшых цементов относятся «Zinomento 
и др. Выпускаются эти материалы в виде порошка и жидкости, а также 
двух паст. При использовании оодфжимое туб тщательно пфемешива- 
ется в объемном соотношении 1:1 и растирается до однородного цвета 
пластмассовым шпателем. Материалы этой фуппы обладают достаточ­
ными прочностными свойствами для обеспечения временной фиксации, 
хорошими гфметизирующими способностями, снижаюшими фаевую 
проницаемость. Отсутствие раздражаюшего действия на пульпу состав- 
ляетосновные преимущества данной фуппы матфиапов.
К недостаткам этой фуппыотносятся: наличие эвгенола, которьй 
является потенциалытым аллфгеном и ухудшает связь матфиаловдля 
постоянной фиксации с тканями зуба, низкие прочность и изнооостой- 
юсть, высокая растворимость, быстрое разрушение под действием ро- 
тоюй жидкости.
Цинюксидэвгенольный цемент (без наполнителя) — простая ком- 
бинадия оксида цинка и эвгенола— включает порошоки жидкость.
Порошок представляет собой фактически чистый оксид цинка. 
Возможно присутствие в небольших количествах наполнителей, напри- 
мф кремнезема. Для ускорения твфдения юзможно присутствие при- 
мфно 1% ацетата или сульфата цинка.
Жидкость со стоит из очищенного эвгенолаили гвоздичного масла 
(85% эвгенола). Возможно присутствие спирта или уксусной кислоты 
(не выше 1 %) дляускорения схватывания, а также небольших количеств 
водыдл я реакции твфдоьия.
Между оксидом цинка и эвгенолом в присутствии юды происхо­
дит химическая реакция с образованием эвгеноляга цинка. Точный ме­
ханизм реакции не вполне ясен,но затвфдеЕшая масса содфжитчасти-
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цы непрореагаровавшего оксидациика, связанные в мазрице из эвгено- 
ляга цинка, и неюторое юличестю свободного эвгенола Для реакции 
необходима ю д а  Кроме того,реакция идетбыстрее в присутствии ио­
нов цинка и имеет обратимый хфакгер, так как эвгенолят цинка л« 'ю  
гидролизегсяпри наличии влаги собразованием эвгаюлаи гидроюзща 
цинка. Это обусловливает быстрое разрушение цемента под действием 
ротоюй жидыэсти.
Для достижатия максималшой прочности цемента необходимо 
соотношение порошка и жидности 3 :1 или 4:1 при достаточно длитель- 
ном(до 10 мин) и интенсивном замешивании.
Воко-Темп - д^хкомпонеятаьий цемент фирмы «Воио» (Герма­
ния), содержащий гюздичное масло и окись цинка, рекомендуется для 
временной фиксации несъемных протезов.
Упроченный цинюксидэвгенольный цематт (с наполнителем) - 
применяется для фиксации несъемных протезов, в качестве подкладок 
для защиты ттулыты, а также как ременный пломбироючный материал.
Порошок состоит из оксида цинка с добавлением 10—40%тоню- 
измельненных природнък (например, канифоли) или синтетических 
(полиметилметакрилата, полистирола или поликарбоната) смол и ката­
лизаторов.
Зйтдюстъ представляет собой эвгенол, ноторъй может содержать 
расгюренные смолы, упоминавшиеся выше, и катализаторы, налример 
уксусную кислоту, а также протиюмикробные агенты (тимол). Затвер­
девание проходит по обьнной схеме. Полимерные кислоты (абиетино­
вая кислота) могут взаимодейстювать с оксидом цинка, укротляя мат­
рицу.
При создании цементирующей смеси требуется больше порошка, 
чем в других цементах. Для получения достаточной прочности необхо­
димо придерживаться соответствующих требований. Бумага или пласт­
масса для замешивания данного цемента должна быть совершатно су­
хой. Порошок добавляется в жидюсть небольшими порттиями и энер­
гично перемешивается при помоши шпателя. Бмнэсти с порошюм и 
жидкостью должны быть герметично закрыты и храниться в сухом мес­
те.
Угтрочненньй цинкоксидэвгенольный цемотт может иметь про­
должительное рабочее время, так как для его твердения необходима 
влага. Нею тор ые вьшускаемые промышленностью материалы содержат 
влагу, и поэтому их рабочее время и время затвердевания аналогичны 
таювым у цементов на основе фосфата цинка, т. е. от 7 до 9 мин в усло­
виях полости рта. 1фоме того, время затвердевания увеличивается с 
уменьшением соотношенияпорошкаи жидюсти.
Змент (фирма «Босюрт» QUA) - представляет собой цинюкот- 
дэвгенольный временный цемент для фиксации провизорных и посто­
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янных протезов. Зметт хорошо фиксирует протез и предохраняет от 
прюникновения влаги, нерастюрим ю рту. В то же время при необхо­
димости все эти конструкции могутбьпълегко сняты. Стандартный на­
бор соегоитиздвух туб основной и катализаторной паст.
Темп-Вонд «NB> - не содержащий эвгенола цемент фирмы 
«Керр» (США) предназнэтен для фиксации ременных протезов, осо­
бенно показан при адлфгии к эвгаюлу. Состоит из основной пасты, 50 
г которой содфжат44 гоксидацинка, и катализаторной пасты, 15 г ко­
торой оодфжат 14 гполиорганической кислоты. Пасты замешиваются в 
равном соотношении в течение 30 с. Цементом заполняется предвфи- 
тельно высушенная коронка, и протез с незначительным усилием на­
кладывается на опорные зубы, юторые пфед этим должны быть осу­
шены. Чф езб мин отнаналазамашивания (или 4 мин после введения в 
полость рта) удаляются излишки цемазта. Не стоит задфживатъ эту 
процедуру, так как материал полностью отвфдевает и плотно приклеи­
вается к протезу, слизистой оболочке, эмали соседних зубов и антагони­
стов.
Хелатные цементы. С целью улучшения цинюксидэвгеиольных 
цемжтов многими специалистами проюдились исследования смеси ок- 
сидацинкаи других оксидов с различными исидкими хепатныкш добав­
ками. Наибольшее применение для фиксации несъемных протезов и 
под WI адо к под пло мб ы получил а жид юсть, со д ф  жащ ая орто это кжб ен- 
зойную кислоту (ОЭБ).
Порошок хелатного цемента представляет собой в осиошом ок­
сид цинка. 1фоме того,он оодфжитот20 до 30%оксида алюминия или 
других минфальных наполнителй!. NforyT присутстювать также поли- 
мф ные у сил и ваю щи е доб авки, н апри мер поли метил метасф ил ат.
Шсдкэсть на 50 - 66% состоит из этоксибензойной кислоты, оо- 
тал ьно е приходится н а эвгенол.
Механизм отвфждения хелатных цементов не вполне ясен. По- 
видимоку,он включает образование Xелатньк солей между ОЭБ, эвге­
нолом и оксидом цинка. Затвфдевание ускоряется под до1ствием тех 
же факторов,что и у цинюксидэвгеиольных цементов.
Для получения оптимальных сюйств следует использовать как 
можно более высокое соотношение порошка и жидюсти (примфно 35 
г/мл для фиксации и 5 - 6 гЛлл для подкладок). Замешивание про юдяг в 
течение2 мин. Время отвфджия в полости рта составляет 7-13  мин.
Толщина пленки для различных марок колеблется от 40 до 70 мкм 
и является, однаю, достаточной для постоянной фиксации. Прочность 
на растяжение знанительно ниже, равна примфно отЗ до 6 МПа. Мэ- 
дульупругости составляетоюло 5 ГПа.
Ретенция юронок и ортодонтических аппаратов, укрепленных 
при помощи этих цементов, значительно ниже, чем в случае использо­
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вания цинк-фосфатных цементов. При этом максималшая прочность 
цемента до сшгается через несколыю дней после затвердевания.
Основными достоинствами ОЭБ-цементов являются легкость за­
мешивания, продолжительное рабочее фемя, хорошая текучесть и не- 
значителшоераздражениепульпы.Прочностьи толщинаппенш оопоо- 
тавимы станэвыми у цинк-фосфатных цементов.
К числу основных недостатиэ в относятся разрушение в результате 
гидролиза под дейстюзем ротоюй жидкости, подверженность пластиче­
ским деформациям и более низкое сопротивление на растяжение, чем у 
цинк-фосфатньк цеметтов.
В последнее время широю начались цементы на основе винили- 
ноюй кислоты (4-гидроокси-З-метоксибеяэойная кислота). Они не 
имеют запаха, отличаотся высокой прочностью и низкой растюримо- 
стью,неоказываютзамедляющего действиянаполимфизацию винила.
Эти материалы исполк^ются для фиксации вкладок, коронок и 
мостовидных протезов, для временного пломбирования зубов, а так же 
для под кладок под пломбы.
Хелатные цементы с гидроксидом кальция. Ценность гидроксида 
кальция как материала для защитного пофьпия пулшы зуба, обли­
чающего образование ретаративного дедтина, признана давно. Она в 
знэтительной степени объясняется его щеточным юдородным показа­
телем (pH) и вследствие этого антибакгфиальным эффектом и лизисом 
протеина.
Хотя имеется значительное юличество годных паст на основе 
гидроксанда кальция, они не очень удобны для работы, и затвфденшие 
платки имеют тенденцию растрескиваться. В нгналебО-х годов появи­
лись цементы фенолятного типа, кэторые основаны нареакции твфде- 
ния между гидроксидом кальция и другими оксидами и эфирами сали­
циловой кислоты.
К группе цементов, не содфжащих эвгенол, относятся такие маг 
тфиалы, KaK«Procem»,«Provicem»,«Provioob> и др.Обьнно вупакэвке 
сод ф  жи тся д ве ту бы ( катал изатор и о сно е н  ая п аста). При у потр ебл ении 
матфиата оодфжимое туб пфемешивается в равных количествах до 
однородной консистенции. Для замешивания необходимо использовать 
пластмассовый шпатель. Протьущества хелатных цематтов; легкость 
применения, быстрое отвфдевание, достаточные гфметизирутощие 
свойства и, самое основное, они не содфжат эвгенол, который создает 
на зубе масляный спой, ухудшающий впоследствии адгезию постоян­
ных фиксирующих материаловнаполимфнойосновеи стеклоиономф- 
ных цементов.
Невысокие протюстные свойства материалов для временной 
фиксации не являются большим недостатком, так как позволяют
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Со став: порошо к/жид ю сть.
Порошок: о кшд цинка (80-83%) + оюлд магаия (6-10%), небольшое иэ- 
личестю квфца+пигмент.
Зйьдюсть: ортофосфорная кислота- около 40%, частично нейтрализо­
ванная о кшдом цинка и гидроксидом алюминия(содержит2 -3%солей 
А1,0 - 9% солей Zn). Алюминий используется для реакции образования 
цемента. Цинк- замедлитель реакции меаду порошюми жидкостью. 
Техника замешивания:
Порошок добавляется к жидкости небольшими порциями. Для фикса­
ции ортопедических юнструкций замешивание проюдяг до такого со­
стояния, когда при отрывании шпателя от цемента за его плоской по­
верхностью тянется след 1 - 2 см. Стекло для замешивания должно бьпъ 
сухим. При температуре помещетия выше 20° С обратную сторону 
стеклянной пластинки необходимо охладить. Время замешивания 60 - 
90 сеьунд. Время затвердевали я 3 -9  мин.
ХЬостоинства: легкость замешивания, быстрота затвердевания, достаточ­
но высокая прочность (прочность на сжатие - 80-100 МПа, прочность 
нарастяжение- 5-7 МПа), когезия.
Недостатки: Появление боли из-за кислотности и по вьдп ши я осмотиче­
ского давлшия в дентинньк канальцах. Гидравлическое давлшие мо­
жет споообстювать повреждшию пульпы. А также может происходить 
раэдражшие пульпы за счет кислотности и экзотермической реакции в 
процессе затвердевания. При неооблюдшии времши замешивания 
(оообшно уюрочения его) вьщетяется большое количестю тепла при 
отверждшии. Отсутствие антибактфиального эффекта. Заметная дест­
рукция в полости рта.
Преьставители: Фосфат-цемент, Висфат-цемент, Унифас, Уницем (Рос- 
шя),Цегал,Поскал (Югославия),Адгезор (Чехия).
1. Висфат-цемент. В порошок добавлшо оюло 3% оксида висмута. 
Он более прочен, чем фосфат-цемшт и менее растюрим. Время за­
твердевания 5-10 мин. Используется для фиксации несъемных проте­
зов, как пломбировочный матфиал для зубов, подлежащих в после­
дующем покрьпию коронками. Вьшускается 3-х цветов: № 21 -  свет­
ло-желтый,№22 -  золотисто-желтый,№23 -  темно-желтый.
2. Унифас (модифицированньй цемент). В матрицу добавлен мо­
либдат аммония, способный кполимфизации вусловиях фосфатньк 
соединший. Особшности: обладает лучшй! адгезионной и когези­
онной способностью. Достоинства: прочность самого адгезива со­
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храняется в связи с неровностью склеивающихся поверхностей; вьь 
сокая прочность на сжатие (70-100 МПа); малая растворимость; 
рентгеноюнтрасшость. Преаназнанение; фиксация вкладок, штиф­
товых :^бов, коронок, мостовидных протезов всех типов; плок£иро- 
вание зубов, подлежащих покрьпию коронками. Выпускается 2-х 
цвето в: № 21 -  бледно-желтый, № 23 -  желтый.
3. Цегал. Выпускается Цегал НВ (обьнный) и Цегал БВ (быстрот- 
вфд еющий). И отользу ется дл я фи ксации н есь емн ьк протезо в.
4. Поскал. Мелюдиспфсный цинк-фосфатный цемент, легко заме­
шивается, пластичен. Используется для подкладок и фиксации не­
съемных протезов. Время замешивания40-60 се1унд.
5. Адгезор. Д^хюмпонеятный цинк-фосфатный цемент.Цвета:№ 1 
-  белый, № 2 -  желтый, № 3 -  серо-голубой, № 4 -  коричневый. 
Времязатвфдевания4 ,5-5 ,5  мин.
6. Модифицированные цинк-фосфатные цементы:
а) Медные или серебряные. Добавляется окись меди или закись меди, 
фосфат серебра. Отсюда название: «черные цементы», «фасные цемен­
ты» . Обладают высотой кислотностью, что ведет к раздражению пуль­
пы при цементировке, повышедной растюримостью, невысоюй проч­
но сгью. П р ед стави тел и :
- «Аргал» - цинк-фосфатный цемент с примесью серебра. Оказьь 
вает бакгериостагаческое дейстиие. Применяется для фиксации 
мостоЕидньк протезов. Вьшу скаегся 4-х оттенков: белого, желто­
го , серо-голубого, коричнево го.
б) Фторидные цемедты -  имеют высоьую растворимость и низ1ую 
прочность из-за наличия фторида олова. Применяотся в детсюй орто­
донтии. У меньшают деминерализацию тканей. Обладают протиюкари- 
озным действием. Представители:
• «Унифас- 2» - обладает про4млакгаческим эффектом. Нали­
чие в нем щелочной композиции дает возможность ишользовать 
его в кач естве и золирующей и л еч ебной про кл ад ки.
• «Адгезор-фине». Размешивается на 1 мерник порошка 5 капель 
жидтости. При этом очень тонкое распределение порошка ало- 
собстьует образованию пледки до 25 мкм и тем самым обеспечи­
вает хорошую герметичность.
Методика применения: Опорные з>'бы обкладывают ватньши валиками, 
и время от времени меняют их, сохраняя зубы сухими вплоть до нало­
жения протеза и затвердения цемента. При (|н1 ксации несъемных орто­
педических конструкций необходимо тщательно высушить металличе­
ские коронки и опорные зубы спиртом, эфиром или теплым юздухом. 
Замешивают сметанообразной консистенции цемент, минимум на 
им заполняют опорный элемент (корошу) и фиксируют ее на опорном 
зубе. После затвердевания избьпок цемента осторожно снимают (гаа-
дилюй,зондом, пластмассовым инструментом или ручным скеилером с 
тефлоновым покрьпием) и смазывают края коронок и деснеюй край 
вазелином или о ю 1иальным лаком для изоляции их от слюны. Больно- 
Kiy рекомендуется не принимать пишу и не пить в течение 2-х часов.
II .Цинк-силиюфосфатные цементы.
Получает путем добашеиия в цинк-фосфатный цемент силикат­
ного стекла. Достоинства: про^жность, прочность, улучшение вьщеле- 
ния фторидов из цемента.
Q)став: порошок- оксидацинкаи силикатного стекла, смешан­
ных механическим способом или сплавленных и повторно измельчен­
ных . Силикатное стекло содержит от 12 до 25% фторидов.
Ж 1Д кость: 2-5% солей алюминия и цинка в юдном 45-50% рао- 
тюре орто(}юсфорной кислоты. Для смешивания используется специ­
альный смеситель, стеклянная пластинка, пластмассовый или износо­
стойкий шпатель. Стекло должно бьпъ сухим. Фториды могут погло­
щаться дштином зуба и оказывать протиюкфиозное действие. Проч­
ность на сжатие -  120-170 МПа, прочность на растяжение -  7 МПа. 
Применяются для у фепления ортодонтических аппаратов и др. несъем­
ных металлических и пластмассовых конструкций в клинике детсюй 
стоматологии. Время замешивания-60-70 сегунд. 1^емя затвердевания-
5-6 минут.
Представители: Лактодонт(Россия)
• «Лакгодонт» - цемент сил и кати о-фосфатный для детской сто­
матологии. Обладает высоюй механичесюй прочностью, хими­
ческой стойюстью и незнанительной растворимостью. Выпуска­
ется 2-х цветов.
III. Цин к-поли кфбоксил атн ые ц ементы.
Назнанение: фиксация юмбинированных несъемных протезов, литых 
вкладок из металла и фффора, для фиксации ортодонтических аппара­
тов, для под кладок под пломбы, атакжедля феменного пломбирования 
:^бов.
Состав: порошок/жид кость.
Порошок: оксид цинка с добавлением от 1% до 5% оксида магния. В 
цементах некоторых мфок может присутствовать от 10% до 40%окси- 
да алюминия или др. наполнителя. Для улучшения механических 
свойств в состав цемента включшот фторид олова или др. фторид. 
Жидкрсть:40% юдный раствор полиакрилоюй кислоты.
В настоящее фемя выпускаются поли кфбоксил атн ые цементы, в 
состав порошка юторых введена лиофилизированная полиакриловая 
кислота, а жидмэстью для замешивания является дистиллированная во­
да.
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Время замешивания 30-40 сек., тщательное дозирование 1,5:1. 1^емя за­
твердения 6-9 мин. Оюнчательное затвердевание чфез 12 ч. (4 часа не 
есть твердые продукты; 8 ч . неупотреблягь жидкость).
Достоинства: слабое раздражающее действие; хорошая адгезия к твер­
дым тканям зубаи сплавам металлов; высокая прочность; малаярастю- 
римостъ.
Недостатки: невысокая прочность на сжатие; коротмэе рабочее время; 
длительный период оюнчательного твердения.
Представители: Карбою (Гфмания), Адгезор-карбофьне (Чехия), Сел- 
фаст кофф(Франция).
• Кфбою-поликфбоксилатный цемент. Цемент, обладающий 
хорошими физию-химически ми сюйствами: минималшой рас- 
тюримостыо, отсутствием раздражающего действия на пульпу 
зуба, кислотоустойчиюстью, прочной химической связью с ден­
тином.
• Адгезор-карбофине. Матфиад обладает хорошей адгезией. 
Время замешивания- 30 сек, затвфдевания- 6-8 мин.
• Селфаст кофф. Его преимущества по фаш ш ию  с обьнным 
цинк-фосфатным цементом следующие: взаимодействует с денти­
ном и метатлами, имеет большую твердость с повышенной эла­
стичностью, физиологически совместим, не дает усадьу, мини­
мально чувствителен кизменению темпфатурыи влажности.
Примшяются для фиксации всех видов несьемньк протезов (металло- 
кфамических и металлоафиловьк юронок, мостовидных протезов, 
накл адо к, вкл адо к, шти фто в).
IV. Полимфн ые цементы.
Применение:
1) фиксация облицовок и вкладок;
2) фиксация временных юронок;
3) фиксацияортодонтических замюв и дуг 
Используются акрилатыд^х типов:
1 .Наоснове метилметакрилата 
Со став: порошо к/жид ю сть.
Порошок: полимф метилметафилата или сополимф, содфжащий в 
качестве инициатора пфекись бензоила, минфальный наполнитель и 
пигменты.
Жидюсть: мономф метилметафилата, содфжащий аминный усюри- 
тель.
Жидюсть добанп яется в порошок при минимальном пфемешива- 
нии шпателем с целью избежания попадания юздуха Рабочее фемя 
очень юротюе, поэтому смесь должна бьпь использована фа:^ после 
получения однородной юнсистеиции. Время затвфдевания - 6-7 минут.
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Сюйства афиловых полимфов сопоставимы со свойствами бьь 
стротвфдеющей пластмассы; у них выше прочность и ниже растюри- 
мость. Прочность соединения полимфных цемедтов с пластмассовыми 
облицовками и поли кар боксилатными коронками выше, чем у др. це­
ментов.
Недостатки: короткое рабочее фемя, неблагоприятное воздйствие на 
пулыту, не упругие, трудность в удалении избытка цемента. Излишки 
матфиапа необходимо удалить на стадии оюнчательного затвфдеваг 
ния. Когда матфиал приобретает к^чуюобразную юнсистагцию, его 
удаление затрудняется и может привести к возникновжию краевых де­
фектов
Представители:
• Ортомайт О'Пф-Бонд -  в мономфе присутствует активатор 
адгезии (4-МЕТА) и добавлен дополнительный инициатор поли- 
мфизации— трибутилборан. Это знанительно улучшает адг^ию к 
зубным тканям и сплавам недрагоценных металлов.
2. Наоснове диметакрилато в.
Диметакрилатные цементы б ывают: 
в виде2 вязких жидюстей; 
в виде2-х паст; 
в видепорошкаи жидюсти.
Порошо к: димегафилат, б оросил и кати о е или квфцевое стекло, пфе- 
кись бензоил а.
Жид гость: диметагфилат, в качестве катализатора используется амин. 
При смешивании происходит полимеризация смеси с образованием 
структуры юмпозиционной пластмассы с большим количестюм попе- 
ряных связей.
Достоинства: высокая прочность, низкая растюримость.
Представители:
- Провилинк- матфиал дюйного отвфждения, может использоваться 
и в чисто светоотверждаемом варианте. Цемент не содфжит эвгенола, 
поэтому хорошо подходитдл я фиксации кфамических протезов.
Высокая прочность полимфных цементов на разрьгв (40-60 МПа) 
делает их подходящими для микромехагичесгюго сцепления протрав- 
лшньгх Кфамических облицовок и шероховатой повфхности опорных 






б) для постоянных пломб;
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в) для фиксации несъемных протезов и ортодонтических аппара­
тов;
г) для пломбирования каналов штифтами в качестве сил ера.
2 .По способу отвердевания:
а) химического отвермщения (порошоки мсидюсть, представлен­





1) Способность образовывать химичещую связь с твердыми тканями 
зуба.
2) О тсу тстви е раздралсающ его действия нэпу л ьпу.
3) Незнанительнаярастюримостъ.
4) Адгезия кдентину и композиционным материалам.
5) R-контрастность.
6) Длительное вьщепение фторидов после отвфмщоьия, что обу- 
сл о вливает редукцию кфиозного процесса.
7) Устойчиюсть к кислотам.
8) Хорошая теьучесть.
9) Прожданость.
10) Близость коэффициентарасширения ктакоюму у дентина.
11) Прочность на сжатие - 100-110 МПа, прочность на разрьш -2-4
МПа.
Недостатки: медлетное твердение, гидрофобность, высокая чувстви­
тельность, как кпотф е влаги, так и к попаданию её, низкая pH. 
Представители:
• «Витакрил» (Россия). Порошок содержит алюмофюрсиликат-
ное стекло, а жидкость водньй растюр полиакриловой кислоты. 
Используют для фиксации несъемных протезов. Обладает хоро­
шей адгезия!, высокой прочностью,химичесмэй стойкостью,бьь 
стро твердеет. Вьщеляетионы фтора. По адгезии и краевому при­
леганию преюсходит силикатные цшенты. 3 цвета: светло- 
жет тый - 1 о , желтый - № 16, серо-желтый - № 24.
• «Витремер» (США). Обладает повышенной прочностью, све­
та отвер мщаемый материал (в состав входят фотоинициаторы), не 
требу етпротравки, долго выдепяетионы фтора.
Достоинства: Витремер сочетает в себе способность светоюго 
и химического отвермщения, обладает низюй усадкой при поли­
меризации, низким коэффициентом термичесюго расширения, 
высокой адгезией к эмали, дентину, фарфору, золотым и др. спла­
вам. Выпускается как восстановительный и как фиксирующий 
цемент.
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• «Мфон» (Гфмания). Порошок/жидюсть. Достоинства; хоро­
шая адгезия к тканям зуба, высокая прочность, низкая темпфату- 
ра затвфдевания.
• «Аквамфон» (Гфмания). Цемент, замешиваемый на дистил­
лированной воде.
• «Аква-Се.м» (США). Используется для фиксации протезов и 
ортодонтических алпфатов. ЖидмостьЛюрошок; 2 : 1 .  Рабочее 
ф ем я- 6-8 ,5  мин., время затвфдевания -  3,5 мин.
• «Дайрекг-Сем» (США) -  адгезивный компомфный цемент. 
Порошок/жидюсть 1 ;1. Дэстоинства:хорошая адгезия кдентину, 
вьщелетие ионов фтора, прочность, у стойчиюсгь к растворению, 
хорошие эстетические свойства. Иаюльзуютдля фиксации, если 
(ущестЕуег минимальная ретенция. При недостаточных условиях 
для фиксации применяется со связующей адгезиЕНО-клееюй сис­
темой. Она обеспечивает гфметизацию дентина, снижает риск 
послеопфационной чувствительности. Полупрофэтная форма 
применяется для фиксации фарфоровых юронок и вкладок. Не- 
профачный вфиант используется для фиксации адгезивных мос­
товидных протезов.
• «Фуджи Плюс» (Япония). Используется для фиксации кфа- 
мических, металлокерамических протезов, вкладоки облицоюк.
VI. Композиционные матфиалыи адгезивные системы.
Данный вид матфиалов используется в основном для фиксации 
адгезионных мостовидньк протезов, кфамических виниров (с.м. мате­
риалы лекции; «Мостовидные протезы»). Для работы необходимы сле­
дующие юмпоненты; мэфффдам,протраючный гель, адгезив, светоот- 
вфждаемый юмпозит.
Фиксация коронки в полости рта на цемент
Пфед наложением корон!^ тщательно промьшают Пфею1 сью водорода 
и дезинфицируют спиртом. Опорный зуб обкладывают ватными тампо­
нами и подвфгают медикамедтозной обработке: очишаот от зубного 
налета, промывают антисептиками, дезинфицируют спиртом, высу ши­
вают эфиром или теплым юздухом. На стеклянной стерильной пла­
стинке замешивают цемент жидюй юнсистенции. Правила приготов­
ления цемента и его юнсистенция зависят от марки и цели, которой 
нужно достичь при фиксации юронки. Приготовленный цемент вносят 
в коронгу шпателем, заполняя ее примфно на одну треть. Внутренние 
стенки обмазывают до фая юронки. Узкие юронки для резцов запол­
няют при помощи гладилки. Коронф накладывают на зуб, следя за тем, 
чтобы ватные валики не попали под край юронки. При применении 
ю останови тел ьных юронок необходимо юнтролировать их положение 
на зубе. Дп я этого в юнечной фазе наложения, примфно за 3-4 мм от
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края коронки до десны, больного просят сомкнуть зубы. После наложе­
ния юронки с цементом необходимо сразу же провфитьокклюзионные 
взаимоотношжия при центральной окклюзии. Если юронка находится 
в плотном контакте с зубами-антагонистами, пациента просят держать 
:^бысомкнутыми 15 минут,поканезатвфдеетцематт.
При фиксации штампованной юронки не следует сра:^ проверять 
хфакгер окклюзионных юнтактовпри боювьк окклюзиях. Это может 
вызвать смещение коронки и нарушение окклюзии. Лишьпослеполного 
затвердевания цемента необходимо проверить точность юсстановления 
окклюзионных взаимоотношений. Остатки цемента осторожно сжимают 
с поверхности юронки и радом стоящих зубов. Особенно аю^ратно 
нужно удалять цемент, заполняющий межзубной промежуток, движение 
инструмента должно б ьшь направлено от десны к режущему краю или 
жевательной поверхности. Не следу ет прилагать больших усилий, юто- 
рые могут вызвать смещение юронки.
Остатки цемента на повфхности полированной юронки легю 
снимаются ватным тампоном, пропитанным жидюстью фосфат- 
цемента, толью после этого обязательно полоскание полости рта содо­
вым растюром или раствором мф тан цо во кисло го калия. После удале­
ния остатюв цемента больноьу реюмендуют не есть в течение 1-2 ча- 
совдо полного затвердевания фиксирующего материала.
Принимая решение при выборе того или иного материала, прак- 
тигующий врж должен быть, увфен не толью в его физических проч­
ностных свойствах, но и в биологических особенностях, характфизую- 
щих влияние цемента напульпу итвфдыеткани зуба, как в ближайшие, 
таки в отдаленные фоки. Среди поврежщающих факторов, связанных с 
реакцией пульпы на фиксирующие матфиалы, многие авторы вьщеля- 
ют:
• бактфиапьное обсеменение ранеюй повфхности дентина и 
юзможсность инфицирования дагтина в отдаленные фоки в связи 
с нарушением краевого прилегания материала;
• вьщеяение тепла в результате экзотфмичесюй реакции твф- 
дедия;
• гидравличесюе давление;







Клиника Зуботехнич еская л абор агория
Прямой метод
1 -епосш1шие: 1 .Замена юска на металл или пласт-
Формирование полости в зубе, запол­
нение ее разогретым в горячей воде 
модепиро ночным юсюм. Мо­
делирование анатомических образо­
ваний зуба с помощью :^бовряеб- 
ного шпателя. Разогретый кончик 
зонда помещают в восюгую компо­
зицию и после затвфдевания воска 
вынимают вкладгу из полости в зубе.
массу. Отделка, шлифовка и поли­
ровка.
2-епосацение;
Припасовка вкладки в полости рта, 
фи ксаци я н а ц емог т.
Косвенный метод
1-е посещение; 1 .Отливка комбинированной модели. 
Моделирование вкладки из юска. За­
мена юска на пластмассу или металл. 
Отдел ка, шлифо вка, полировка.
Формирование полости в ;^бе под 
вкладгу. Снятие двойного описка 
или оттиска с помощью кольца и сня­
тие вспомогательного оттиска.
2-е посещение:
Припасовка вкладки из металла или 
гшастмассы в полости рта, фиксация 
на цемент.
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К Л И Н И К О - Л А Б О Р А Т О Р Н Ы Е  Э Т А П Ы
Ш Т А М П О В А Н Н О Й  К О Р О Н К И  И З  С Т А Л И
ИЗГОТОВЛЕНИЯ
Клиника Зубо технич еская л абор аггория
1-е посещение:
Обследование полости рта, зубов, 
зубных ряцов. Постановка диаг­
ноза. Выбор юнструкции протеза, 
согласование с пациентом. Преда- 
рирование опорного зуба, снятие 
полных слепюв с верхней и ниж­
ней челюстей.
2- е посещение:
Оценка качества метатличесюй 
коронки, припасовка на 1ульте 




Фи ксация на постоянный цемент.
1. Отливка гипсовых моделей, за- 
гипсовка в окклюдатор, обознгнение 
клиничесиэй шейки зуба, заливка опор­
ного ^ б а  расплавленным модеяи- 
роючным юском и моделирование анаг 
томичесюй формы. Вьфезание гипоо- 
юго штампика из модели, гравировка 
анатомической шейки зуба Загипсовка 
штампика в гипсовый блок. Получение 
2-х металлических штампиюв.
У первого - оборанивают лейю- 
пластьцзем юронюЕую часть зуба и по­
лучают юнтрштамп в аппарате Бром- 
Штрома(методика ММСИ).По второму 
штампигу осуществляют подбор гильзы 
и предварительную штамповку. При не­
обходимости гильзу протягивают через 
аппарат «Самсон» и подвергают отжигу. 
На оправках наковальни и свинцоюм 
основании осуществляют ковгу. Подре­
зают коронку согласно анатомичесюй 
шейке зуба. Производят омэнчаггельную 
штамповгу по методике ММСИ или 
Паркера. Освобождают корошу отлег- 
коплавюго металла, отбеливают, шли­
фу ют и полируют.
303
КЛИНИКО-ЛАБОРАТОРНЫЕ ЭТАПЫ ИЗГОТОВЛЕНИЯ 
ШТАМПОВАННОЙ КОРОНКИ ИЗ ЗОЛОТОГО ИЛИ СЕРЕБРЯ­
НО-ПАЛЛАДИЕВОГО СПЛАВА (СПС)
Клиника Зуботехнич еская л абор атори я
1-епосещение:
Обследование полости рта, зубов 
и зубных рядов. Постановка ди­
агноза. Выбор юнструкции про­
теза. Согласование с пациеитом. 
Препфирование опорного зуба, 
снятие полных слепков с верхней 
и нижней челюстш.
2- е посещение:
Оценка качества изготовления 
штампованной коронки. Допол­
нительное сошлифовьшание окк­
люзионной поверхности зуба. 
Зативка коронки рао-
плавлазным юсюм. Снятие с 
зульти зуба. После заливки при­




Коррекция коронки, фиксация на 
цемент. __________________
1. Отливка гипсовых моделей, за- 
гипоовка в окклюдатор, обознанение кли­
нической шейки зу'ба, заливка опорного :^- 
а расплавленным моделироючным юо- 
ком, моделирование анатомической формы. 
Вьрезание гипсоюго штампика из модели, 
гравировка анатомичесмэй шейки зуба.3а- 
гипсовка штампика в гипсовый блок. По­
лучение 2-х металлических штампиюв. У 
перюго - обораниваютлейюпластьрем ко- 
роню ^ю  часть зуба и получает контр­
штамп в аппарате Бром-Штрома (метод 
ММСИ). По второму штампику осуществ­
ляют формирование гильзы путем протяж­
ки золотого (C nQ  диска в аппарате «Сам­
сон». Ковзу проюдят наназювальне. Пред­
варительную штамповзу на втором метал- 
лззчесыом штазипике. Подрезает нсронзу по 
анатомической шейке зуба, отжигают и 
осуществляют оюнчательную штамповзу 
по методике ММСИ зши Пфкера. Осюбо- 
ждают коронзу от легкошзавкого металла, 
отбеливают.
2. Заливают жевательззую (реззущую) 
поверхность припоем из золота (по ука­
занию враза). Отбеливают, шлифуют и 
полируют.
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К Л И Н И К О - Л А Ю Р А Т О Р Н Ы Е  Э Т А П Ы  И З Г О Т О В Л Е Н И Я  П Л А ­
С Т М А С С О В О Й  К О Р О Н К И
Клиника Зуботехническая лаборатория
1- епосацение: 
Обследование полости рта, 
зубов и зубньк радов. 
Вьйор конструкции проте­
за. Препарирование опор­
ного зуба, снятие полньк 
слшыов с вфхней и ниж­
ней челюста^. Подбор 
цвета пластмассы.
2- епосещеяие:
Оцен ка кач ества изго то в- 
ления пластмассовой мэ- 
ронки, припасовка на зу 
бе. Перебазировка (при нек 
обходимосш), фиксация на 
цеметт.
1 .Отливка гипсовых моделей,обознанетие кли­
нической шейки зуба. Заливка 1ульти зубарао- 
плавленным моделироючным юском. ^toдeли- 
рование анатомической формы с незнанитеяь- 
ным избьп-ком. Вьрезание гипсоюго фрагмеита 
сонорным зуба из модели, загипсовка в кювету. 
Вьшлавление юска, заполнение контрформы 
пластмассовым тестом, прессование и полиме­
ризация. Отделка, шлифовка, полировка пласт- 
массо юй коронки.
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К Л И Н И К О - Л А Б О Р А Т О Р Н Ы Е  Э Т А П Ы  И З Г О Т О В Л Е Н И Я  Ф А Р ­
Ф О Р О В О Й  К О Р О Н К И
Клиника Зу ботехнич еская л абор атори я
1 -епосеша1ие:
Обсяеяование полости рта, зу­
бов и зубных радов. Выбор 
конструкции протеза. Препари­
рование опорного зуба, снятие 
дюйного рабочего и вспомо- 
гателшого слепков, оп- 
р ец ел ели е цвета юронки.
2- е посети еиие:




Оценка качества изготовления 
и фиксация фарфороюй юрон- 
ки на цемент.
1.Отливка комбинированной рабочей и 
вспомогательной моделей. Фор­
мирование основы (юлпачка) из золо­
той или платиноюй фольги. Устанав­
ливают цементный штампик с колпда- 
ком нарабочей модели. Радом стоящие 
гипсовые з>'бы пофывают жидким рас- 
тюром целлулоида в ацетоне. Готовят 
фффоро^ю  массу и кисточюй нано­
сят на пришеечную область, а затем 
реяущий край ю лпяка. Моделируют 
KopoHiy зуба в соответствии с анатоми- 
чесюй формой. Цементный зуб выни­
мают из модели и наносят на KopoHiy 
добаючньй слой фффороюй массы, 
конденсируют, а влагу удаляют фильт­
ровальной бумагой. Снимают юлпаюк 
со штампика и одевают на специальную 
подставку, сушат на столике 7-10 ми­
нут, затем осуществляет первый обжиг 
фффороюй массы в электропечи при 
температуре 880°С. Медлшно охлаж­
денную юрон1у моют с мылом под 
струш юды, протирают спиртом, нано­
сят новый слой фарфороюй массы, за- 
петатывают трещины и другие дефек­
ты. Осуществляют второй обжиг 
(900 °Q.
2. Если требуется, наносят свежий слой 
массы, осуществляют третий обжиг 
(глазурование) при температуре 980°С. 
После охлажления извлекают фольгу, 
пришлифовываютострые 1фая коронки.
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К Л И Н И К О - Л А Ю Р А Т О Р Н Ы Е  Э Т А П Ы  И З Г О Т О В Л Е Н И Я  К О М ­
Б И Н И Р О В А Н Н О Й  К О Р О Н К И  П О  Б Е Л К И Н У
Клиника Зуботехннческая лаборатория
1 -епосеща1ие:
Расспрос пациента, осмотр полости 
рта, зубов, зубных радов. Постановка 
диагноза. Выбор конструкции проте­
за. Препарирование зуба, как для 
полной штампованной металличесюй 
корон ки. Сн яти е сл еп ко в (о п и  ско в). 
2-е посад ение:
1. Отливка гипсовых моделей. За- 
гипоовкаих воккпюдагор.Изготов­
ление металлической штампованной 
коронки по известной методике.
Оценка качества изготовления метал­
лической коронки и ее припасовка, 
KopoHiy снимаоти на вестибуладной 
поверхности просвфливают отвер­
стие. Дэполнительно сошлифовывают 
поверхность зуба с ревущей, вести­
булярной и апроксимальных сторон 
на толщину примерно 1-1^ мм. Соз­
дание уступа на вестибулфной по 
верхности. KopoHiy наполняют разо 
гретым ю сю м и надевают ее на от- 
препфированный зуб. Не снимая ко 
ронки с :^ба, получают оттиск. С по­
мощью г^нитуры определяют цвет 
пластмассоюй облицовки.
3- епосещеиие:
Оценка качества изготовления ко 
ронки, припасовка на зубе, пе­
ребазировка само тверд ею щей пла­
стмассой. Анти септическая обработ­
ка, временная фиксация коронки 
на искусственный дентин.
4- е посещение:
Снятие коронки, коррекция и фикса­
ция на постоянный цемент.
2. Отливка гипсоюй модели, снятие 
коронки, слегка нагрев ее на пламе­
ни спиртовки с тем, чтобы распла­
вить имеющийся в ней юск. Отбе­
ливание и полирование норонш. 
После полировки вестибул)рную 
стен!^ юронки вьфезают карборун­
довым дисюм, алмазной головюй 
или юлесовидным бором таким об­
разом, чтобы была сохранена ее це­
лостность в пришеечной части на 
ширину 0,5-1 ммиу реяо^щею 1рая 
Для у (репления пластмассы по кра­
ям вьреза колесовидным бором де­
лают нарезки. Образовавшиеся :^б- 
цынезначительно разводят в разные 
стороны для лучшей фиксации пла­
стмассы. KopoHiy устанавливают на 
модели в правильном положении, 
заливают вестибул{рную поверх­
ность расплавленным восюм и мо­
делируют вестибуладную поверх­
ность пластмассовой облицовки.
По завершении моделирования вы­
резают участок модели снэронюйи 
гипсуют в кювету для замены юска 
пластмассой. Шлифовка и полиров­
ка готового изделия.
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К Л И Н И К О - Л А Ю Р А Т О Р Н Ы Е  Э Т А П Ы  И З Г О Т О В Л Е Н И Я  М Е ­
Т А Л Л О П Л А С Т М А С С О В О Й  К О Р О Н К И  Н А  Л И Т О Й  О С Н О В Е
Клиника Зуботехническая л аборатория
1-е посещение: 1. Отливка комбинированной рабочей и гип-
Обследование полости рта, 
зубов и зубных рщов. Вьь 
бор юнструкции протеза. 
Препарирование опорного 
зуба, снятие дюйного ра­
бочего и вспомогателшого 
оттисков.
союй вспомогательной моделей. Мэделиро- 
вание из юска колпачка. Нанесение на кол- 
пдаокмифорегенций (пфлов,пластмассово­
го песка). В литейной замена воска с мифо- 
ретенциями на металл.
2-е посещение: 2 .На металлический юлпгнокнаносится по-
Припасовка металли­
ческого колпгнка на зубе. 
Выбор цвета пластмассы.
3-е посещение:
фывной лак предварител шо со шлифовав 
сферыдо полусфер. Моделирование из юска 
анатомической формы зуба на металличе­
ском мэлпЕнке. Замена юска на пластмассу. 
Отдел ка, шлифовка, полировка.
Оценка качества из­
готовления и припасовка 
металлопластмассовой мз- 
ронки в полости рта. Фик- 
сациянацемент.
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К Л И Н И К О  - К Л И Н И К О - Л А Ю Р А Т О Р Н Ы Е  Э Т А П Ы  И З Г О Т О В ­
Л Е Н И Я  М Е Т А Л Л О К Е Р А М И Ч Е С К О Й  К О Р О Н К И
Клиника Зуботехническая л абор агория
1-епосещение: 1. Отливка комбинированной рабочй и
Обследование полости 
рта, зубов и зубных радов. 
Выбор конструкции протеза. 
Претарирование опорного 
зуба. Снятие двойного рабо­
чего и вспомогательного от­
тисков.
вспомогательной гипооюй модедей. Загип- 
совка в окклюдатор. 1ук)делирование колпад- 
каиз юска. В литейной - заметаю ска наме- 
тал л , О тб ел и вани е, отд ел ка.
2-е посещение: 2. Обработка колпачка в пескоструйном ап-
Припасовка метал­
лического юлпггка на зубе, 
коррекция, выбор цвета 
фффора
парате, обжиг с целые создания окиетой 
плетки. Нанесение осноигого слоя фарфора 
на металлический колпанок, первый обжиг. 
Нанесение деттинного слоя фффора, моде­
лирование анатомической формы зуба, вто­
рой обжиг.
3-е посещение: 3. Нанесение эмалеюго слоя фарфора, глазу-
Припасовка металлокдза- 








К Л И Н И К О - Л А Ю Р А Т О Р Н Ы Е  Э Т А П Ы  И З Г О Т О В Л Е Н И Я  П Р О ­




Подбор и припасовка метал­
лического штифта таким образом, 
чтобы над мэрнем зуба выступала 
его часть, изогнутая в виде петли 
Снимают рабочий и вспомога­
тельный оттиски. Определяют 
цвет пл астмассы.
2-епосеш№ие:
Оценка качества изготовления. 
Припасовка, фиксация простого 
штифтоюго зубанацемонт.
1. Отливка моделей, загипсовка в 
окклюдатор, модетирование из юс- 
ка анатомической формы ^ б а . За­
мена воска на пластмассу, отделка, 
шлифовка и полировка.
Второй способ 
Подбираот и припасовывают ме­
таллический штифт. Надюрневую 
часть изгибают в виде петли. Из 
гфнитуры по цвету и форме под­
бираот стандартный пластмассо­
вый зуб. На придеснеюй его по­
верхности борами формируют ни­
шу, соответствующую по размеру 
наднорнеюй части штифта. После 
припасовки пластмассоюго зуба 
нишу заполняют самотвердеюшей 
пластмассой, зуб устанавливают 
на корне с выступающим над ним 
штифтом. После затвфдевания 
пластмассы зуб со штифтом извле­
кают из корня, при необходи.мости 
полируюти фиксируютнацемент.
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К Л И Н И К О - Л А Б О Р А Т О Р Н Ы Е  Э Т А П Ы
Ш Т И Ф Т О В О Г О  З У Б А  П О  Р И Ч М О Н Д У
И З Г О Т О В Л Е Н И Я
Клиника Зубр техническая л аборатория
1 -епосацение:
Подготовка корня: препарирование со 
скосом в сторону вестибул5рной по­
верхности. Снятиерабочего слепка.
1. Отливают гипсоЕую модель. 
Обозндаают клиничес1ую шейту 
:^ба. Вырезают гипсовый штампик 
из модели (без моделировки). 
Дальнейшая методика изготовле­
ния юлпэтка аналогична изготов­
лению металлической штампо- 
ванной коронки.
2- е посещение:
Припасовывают колпачок на корж зуба. По­
сле снятия в нем согласно проекции устья 
корневого канала (обычно в центре) де­
лают отверстж колесовидным бором. Подби­
рают соответствующий пнифт и припасовы­
вают его в канале, вынимают. В колпачок за­
ливают расплавленный воск и одевают на 
корень зуба. Разогретый над пламенем 
спиртовки нлифт через отверстие в колпачке 
вводят в корневой канал. Снимают частич­
ный оттиск. Канал закрывают временной по­
вязкой.
3- е посещение:
Оценивают качество изготовления кол пач­
ка спаянного со штифтом, припасовы­
вают его на корень зуба. Снимают рабочий 
и вспомогательный оттиски. Определяют 
цвет штастмассы.
2. Отливают модель. Спаивают колпачок 
со штифтом.
4-е посещение:
( )ценивают качество изготовления и при­
пасовывают штифт овый зуб на корне, после 
чего фиксируют на жменг.
3. Отливают модели верхжй и нижней 
челюстей, загипсовывают в окклюдатор, 
моделируют оральную защигку штифто­
вого зуба из воска, заменяют воск на ме­
талл и припаивают к колпачку. Отбели­
вают и полируют металлическую конст­
рукцию. На модели моделируют вести­
булярную поверхность штифтового зуба 
воском и заменяют на пластмассу. Осу­
ществляют окончательную отделку, 
шлифовку и полировку штифтового зу­
ба.
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К Л И Н И К О - Л А Ю Р А Т О Р Н Ы Е  Э Т А П Ы  И З Г О Т О В Л Е Н И Я
Ш Т И Ф Т О Ю Г О  З У Б А  П О  И Л Ь И Н О Й - М А Р К О С Я Н
Клиника Зуботехническая лаборатория
1-епосеща<ие:
Обследуют полость рта, зубы, 
оценивают состояние юрня. Фор­
мируют кубообразную полость в 
области устья юрнеюго канала. 
Припасовывают штифт. 1Ук)дели- 
руют вклац! '^ из юска, разогретый 
штифт чфез ю ско^ю  гомпози- 
цию вводят в корневой канал. Вьь 
нимают юсковую репродукцию 
вкладки.
2-е посещение:
Припасовывают вклад 15  ^ со штиф­
том к корню :^ба.'Снимают рабо­
чий и вспомогательный оттиски. 
Подб ир аю т ц вег пл астм ассы.
З-епосешение:
Оценивают качество изготовления 
штифтаюго зуба, припасовывают 
наюрне, фиксируют на цемент.
1.Влита!ной заменяют юсковую ком­
позицию вкладки со штифтом на ме­
талл.
2. Отливают гипсовые модели, за- 
гип со Бывают вокклюдатор. МЬделиру- 
юторальную защи-п^ из воска,заменя- 
ютна металл, спаивают с вкладкой.От­
беливают, шлифуют, полируют метал 
лическую юнструкцию. Моделируют 
вестибул^ную поверхность из юска, 
заменяют юск на пластмассу, отдельь 
вают, шлифуют, полируют.
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К Л И Н И К О - Л А Б О Р А Т О Р Н Ы Е  Э Т А П Ы
Ш Т И Ф Т О Ю Г О  З У Б А  П О  А Х М Е Д О В У
И З Г О Т О В Л Е Н И Я
Клиника Зуботехническая лаборатория
1-е посещение:
Обследование полости рта, 
зубов и зубных радов. Выбор 
конструкции протезов. Подго­
товка корня. Снятие рабочего 
и вспомогательного степмэв.
2-епосещение:
Припасовывают коронку на 
юрне зуба. На небной по­
верхности согласно проекции 
устья корнеюго каната дела­
ют отверстие. Сняв KopoHiy с 
зуба, подгоняют штифт. Ко­
ронку заполняют расплав­
ленным воском, одевают на 
корень. Чфез отверстие про­
пускают предварительно разо­
гретый штифт в корнеюй ка­
нал. Снимают частичный сле­
пок. Определяют цвет пласт­
массы.
1. Отливают рабочую и вспомо­
гательную модели, загипоовывают их в 
окклюдатор. Отмечают шейку зуба. Мо- 
дедируют из воска на корне недостаю 
Шую часть коронки. Изготовляют пол­
ную металлическую штампованную ко­
ронку по обьнной методике.
2. Отливают гипсо^ю модель. Спаи­
вают штифт с коронюй, отбеливают, 
шлифуют, полирукот. На вестибулярной 
повфхности создают окно (по типу юм- 
бинированной коронки), моделирукот 
вестибулярную повфхность воском 
заменяют юск пластмассой, осушеств- 
ляют отделку,шлифовку и полировку.
З-епосещенкке:
Оценивают качество изготов­
ления штифтоюго зуба, при­
пасовывают в полости рта. 
При необходимости проюдят 
пфебазировку самотвфдею 
щей пластмассой и фиксиру- 
ютзу'б на цемент. ________
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К Л И Н И К О - Л А Б О Р А Т О Р Н Ы Е  Э Т А П Ы  И З Г О Т О В Л Е Н И Я  К У Л Ь -
Т Е В О Г О  Ш Т И Ф Т О В О Г О  З У Б А
Клиника Зуботехничес кая лаборатория
1-епосещение:
Обследование полости рта, ^бов  и 
зубньк рлцов. Подготовка корня - 
расширение юрневого каналана23 
его длины. Размягченный в горячей 
воде модепировочный юск,сформи- 
рованньй в виде конуса, вюдяг в 
корневой канал. Выступающую над 
десной часть с помощью гор и  его 
щпателя моделируют в виде 1^ льти 
отпрепарированного ^ б а  (в зависи­
мости от выбранной юнструкции 
коронки). Слегка нагретый кончик 
зубоврадебного зонда (штифта) по­
гружают в воскоьую ьультю, после 
затвердевания воска целиюм выни­
мают ее из юрня. Канал временно 
заьрывают ватной турундой под и о  
1^ 'сствеяный дентин.
2-е посещение:
Удаляют дентин и ватную турунду 
из канала. Припасовывают металли­
ческую ьультевую вкладьу на горне 
зу б а, фи ксиру ютнацемент.
1. В литейной ю ско^ю  конструк­
цию 1ульти зуба заменяют на ме­
талл . Осюбождают от формоючной 
массы и литника.
Дальнейшие клинико-лабораторные этапы зависят от выбора конструк­
ции протеза (пластмассовая коронка, комбинированная, фарфоровая и 
Т . Д . ) .
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КЛИНИКО-ЛАБОРАТОРНЫЕ ЭТАПЫ ИЗГОТОВЛЕНИЯ ПАЯ­




Обследуют полость рта, зубы и 
:^бные ряды. Выбирают юнст- 
рукцию протезов. Препфируют 
опорные зубы, снимают полные 
ететки с верхней и нижней че­
люстей.
2-е посещение:
Оценивают качестю штам- 
пованньк коронок, припасовьь 
вают их на опорных зубах. Сни­
мают полные слепки с верхней и 
нижней челюстей.
1. Отливают гапсовые модели, загап- 
соБывают их в окклюдатор. Изготов­
ляют штампованные юронки по об- 
щатриняюй методике.
2. Уфепляют юронки в слепке рао- 
плавлеиным юсюм, отливают гипсо­
вые модели, загипсоБывают их вокк- 
людаюр. Мэдепируют тело мосто- 
видного протеза из юска, заменяют 
ю скна металл, спаивают с опорными 
юронками, отбеливают, шли(|уют, 
полируют. При изготовлении фасеток 
вестибулфную поверхность тела 
мостовидного протеза заполняют 
расплавлшным юском. Осуществля­




ного протеза, припасовывают на 
опорньк зубах, фиксируют ^зе- 
менно на иску сственный дентин.
4- епосещение:
Проюдят коррекцию мостовид­
ного протеза. Фиксируют на це­
мент.
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К Л И Н И К О - Л А Ю Р А Т О Р Н Ы Е  Э Т А П Ы  И З Г О Т О К Л Е Н И Я  М О С ­
Т О В И Д Н О Г О  П Р О Т Е З А  И З  П Л А С Т М А С С Ы
Клиника Зуботехническая лаборатория
1-епосещение:
Обследование полости рта, 
зубов, зу'бных рядов. Вьйор 
конструкции протезов. Препа­
рирование опорных зубов, 
снятие дюйного рабочего и 
вспомогательно го слепюв. 
Выбор цвета пластмассы.
2-епосешение:
1. Отливка моделей, загапсовка их в 
окклюдатор. Моделирование опорных 
короноки тела мостовидного протеза из 
воска. Замена юска на пластмассу, от­
лет ка, шлифо вка, полировка.
Оценка качества изготовления 
мостовидного протеза. При­
пасовка, при необходимости 
пфебазировка опорных юро- 
нок само тверд его щей пласт­
массой . Фиксация на цемент.
_L
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К Л И Н И К О - Л А Б О Р А Т О Р Н Ы Е  Э Т А П Ы  И З Г О Т О В Л Е Н И Я




Обследование полости рта, 
^ б о в  и зубных рядов, выбор 
конструкции протезов. Пре­
парирование опорных зубов, 
снятие дюйного рабочего и 
об ьн но го вспомогательного 
слепюв.
2- епосешазие:
Оценка качества литья и 
прип асо вка металлич еско го 
каркаса мостовидного проте­
за на зубах. Коррекция. Вы­
бор цвета пл асгмассы.
3-епосещение:
Оценка качества изготов­
ления мостовидного протеза 
из металлопласгмассы. При­
пасовка, коррекция и фикса­
ция метаплопластмассою- 
го мостовидного протеза на 
цемент.
1 .Отливка комбинированной рабочей и 
вспомогательной гипсоюй модвгей, 
загипсовка в окклюдатор. Моделиро­
вание коронок и тела мостовидного 
протеза из юска, нанесение миьроре- 
тенционньк бусин из пластмассы. В 
ЛИТЙ1НОЙ - замша восююй компози­
ции на металл.Отбеливание,отделка.
2. Сошлифовывание микроретшцион- 
ных бусин до полусфер. Нанесшие по- 
ьфывного лака. Моделирование на ме­
таллическом кфкасе анатомической 
формы зубов из юска. Замена юска на 
пластмассу, отделка, шлифовка, поли­
ровка.
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К Л И Н И К О - Л А Б О Р А Т О Р Н Ы Е  Э Т А П Ы  И З Г О Т О В Л Е Н И Я  М Е >
Т А Л Л О К Е Р А М И Ч Е С К О Г О  М О С Т О В И Д Н О Г О  П Р О Т Е З А
Клиника Зуботехническая л аборагория
1- е посад ение:
Обследование полости рта, 
зубов и зубньк рядов. Выбор 
конструкции протезов. Прата- 
рирование опорных :^бов, 
снятие дюйного рабочего и 
вспомогательного оттисков.
2- е посад ение:
Припасовка металлического 
кфкаса мостовидного протеза 
на зубах. Выбор цвета фарфо­
ра.
3- е посещение:
Оценка качества изготовления 
мостовидного протеза, припэг 
совка в полости рта, коррек­
ция.
4- е посещение:
1. Отливка комбинированной рабочей и 
вспомогательной гипооюй моделей, за- 
гипсовка в окклюдатор. Моделирование 
опорньк колпанюви тела мостовидного 
протеза из юска. В литейной - замена 
ю ска н а м етатл. О тб ел и вани е, о тд ел ка.
2. Обработка к^каса в песмэструйном 
аппарате, обжиг с целью создания окис- 
ной плёнки.Нанесение фффороюй мас­
сы (основы) на металлический каркас 
(первый обжиг). Нанесение дентинного 
слоя, моделирование анатомической 
формы короноки зубов, второй обжиг.
3. Нанесение эмалевого слоя фарфора, 
глазурирование (третий обжиг).
Оценка качества изготовления 
металлокфамического мосто- 
видного протеза. Припасовка 
и фиксация на цемент.____
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К Л И Н И К О - Л А Б О Р А Т О Р Н Ы Е  Э Т А П Ы  И З Г О Т О В Л Е Н И Я  Ч А С ­
Т И Ч Н О Г О  С Ъ Е М Н О Г О  П Л А С Т И Н О Ч Н О Г О  П Р О Т Е З А
Клиника Зу бо технич еская л абор атория
1-е посещение: 1. Отливка гипсовых моделей, разметка 
к^андашо.м границ базиса. Изготовление 
восковьк шаблонов с при1^ сными вали­
ками.
2. Загипоовка моделей в окклюдапор (ар-
Обспецование полости рта, 
зубов и зубных радов. Вы­
бор конструкции протезов. 
Снятие полного рабочего 
слепка (лучше эластиче­
ской массой) и обьнного 





рукции Кламмеров и места 
их расположения, а также 
вида и цвета искусствен­
ных зубов.
3-епосещение:
ти 1^ лятор), моделирование юсю ю го ба­
зиса, изготовление кламмеров, подбор и 
расстано вка зубов.
Проверка юнструкции час­
тичного съемного протеза 
на модели и в полости рта. 
И спр авл сяие ошибок.
4-е посещение:
3 .Замена юскоюго базиса на пластмассо­
вый . Отдел ка, шлифовка, полировка.
Оценка качества из- 
готэвпения частичного 
съемного пластиночного 
протеза. Припасовка, сдача 
протеза. Рекомендации па­





К Л И Н И К О - Л А Ю Р А Т О Р Н Ы Е  Э Т А П Ы  И З Г О Т О В Л Е Н И Я  Е Ю -
Г Е Л Ь Н О Г О  П Р О Т Е З А
Клиника Зуботехническая л абораюрия
1-е посйцение: Обследование по- 1. Отливка диагностических моделей
лости рта, зубов и зубных рядов. 
Снятие полных спепнэв эласти­




2 .Изготовление юсковых шаблонов с
диагностической модели, выбор 
конструкции протеза, разметка (в 
случае юррекции зубов необхо­
димо переснять слепок). 
3-епосещатие:
притуотыми валиками. )^блирование 
рабочей модели из огнеупорной мас­
сы.
3. Загипоовка моделей вокклюдагор,
Определение uaiTpanbHofi окк­
люзии.
моделирование каркаса бюгелшого 
протеза на огнеупорной модели из 
юска. В литейной - замена воска на 
метал л , 0 тб ел и ван и е, О тд ел ка.
4-е посещение: 4. Шлифовка, полировка каркаса бю-
Припасовка каркаса 
бюгельного протеза в полости 
рта.
5-епосешение:
гельного протеза. Установка на мо­
дели в окклюдалоре (артитулягоре). 
Изготовление юскоюго базиса. Под­
бор и р асстано вка зу бо в.
Оценка качества изготовления и 
провфка конструкции бюгельно­
го протеза в полости рта, ис- 
правп ение ошибок.
6-е посещение:
5. Замена юскоюго базиса на пласт­
массовый, отдетка. шлифовка, поли­
ровка протеза.
Оценка качества изготовления 
бюгетьного протеза, припасовка, 





КЛИНИКО-ЛАЮРАТОРНЫЕ ЭТАПЫ ИЗГОТОВЛЕНИЯ ПОЛ­
НЫХ СЪЕМНЫХ ПЮТЕЗОВ
Клиника Зуботехнич еская л аборатория
1-е посещение: 1. Отливка гипсовых моделей. Изго-
Обследование полости рта, сня­
тие полных анатомических слот- 
ков с верхнот и нижней челюсти.
тоатение индивидуальных ложек из 
пластмассы.
2-е посещение: 2 .Отливка модел»!, разметкаграниц
Припасовка индивидуальных ло­
жек в полости рта. Сня-гае функ- 
цион ал ьн ых О тга ско в.
базиса, изготовление юсювых шаб­
лонов с при отыми валиками.
3-е посещение: 3. Запьпсовка моделй в окклюдатор
Опредетаьие цантралшого соот- 
нощения ч елюстш.
4-епосещение:
(артиьулятор).Изготовление ю сю ю - 
го базиса. Подбор и расстановка ио  
iQ fccTB eH H bK  :^бов.
Проверка конструкции полных 
съемных протезов, исправление 
ошибок.
4. За.мена восковых базисов на пласт­
массовые, отделка, шлифовка, поли­
ровка.
5-епосещение:
Оценка качества изготовления 
полных съемньк протезов. Припа­
совка, сдача, реюмендации паци­
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